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Resumo 
 
 
Objectivo. Com este estudo pretendeu-se alargar a compreensão da depressão na Teoria 
Pulsional de Szondi tentando mostrar a especificidade dos resultados do Teste Szondi para 
indivíduos com esta perturbação. Método. Foi estudada uma amostra de 19 indivíduos com 
diagnóstico clínico de depressão e comparada com uma amostra compósita da população geral. 
Aos participantes da amostra clínica foram aplicados: Questionário sócio-demográfico, Escala 
de Depressão do Center for Epidemiologic Studies (CES-D) e o Teste de Szondi. A amostra da 
população geral respondeu apenas ao teste de Szondi. Resultados. Observaram-se diferenças 
significativas entre os perfis encontrados no Teste de Szondi, para as duas amostras. O perfil 
dos deprimidos confirma apenas parcialmente os resultados de investigações anteriores, mesmo 
quando se tem em conta a influência do nível sociocultural. Dezasseis sujeitos obtiveram 
resultados na CES-D acima de 20. Conclusão. Este estudo mostra a especificidade do esquema 
pulsional de Szondi para os indivíduos deprimidos e a validade da CES-D.  
 
 
 
Palavras-chave: depressão, teoria Pulsional de Szondi, Teste de Szondi, perfil pulsional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
 
 
Objective. The aim of the present study is to enlarge the understanding of depression in 
Szondi's Drive Theory by trying to show the specificity of the results obtained on the Szondi 
test by depressed persons. Method. A sample of 19 persons with the clinical diagnosis of 
depression was compared with a composite sample of the general population. The following 
tests were applied to the depressed persons: a socio-demographic questionnaire, the Depression 
Scale Center for Epidemiologic Studies (CES-D) and the Szondi Test. The sample from the 
general population only responded to the Szondi test. Results. The results show significant 
differences between Szondi test profiles obtained by the two samples. The profile from the 
depressed sample confirms only in part results from other researches, even when sociocultural 
level is taken into account. Sixteen participants had a score above 20 on the CES-D. 
Conclusion. The findings of this study show the specificity of the Szondi’s drive schema of 
depressed individuals and the validity of the CES-D. 
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Introdução 
 
 
Este trabalho de investigação propõe-se alargar um pouco mais a compreensão da 
depressão à luz da Teoria Pulsional de Léopold Szondi utilizando para isso o Teste de Szondi, 
um teste projectivo desenvolvido pelo autor e que faz parte integrante da sua teoria. A 
depressão irá ser olhada através da interpretação dos perfis pulsionais de pacientes 
diagnosticados com quadros depressivos graves, moderados e crónicos e sem sintomas 
psicóticos ou maníacos, seguidos em ambulatório num serviço de psiquiatria e saúde mental em 
Lisboa. Até à data as investigações empíricas realizadas com o Teste de Szondi para além de 
terem sido escassas não se revelaram esclarecedoras da possibilidade de encontrar uma 
especificidade nítida, especialmente ao nível do Vector do Contacto, nos perfis pulsionais dos 
doentes deprimidos. Na principal investigação realizada (Bucher, 1979), conclui-se que os 
perfis do “homem comum” (população geral) e dos deprimidos apresentavam muitas 
semelhanças. Estes resultados poderão deixar-nos algumas dúvidas quanto à pertinência da 
utilização deste instrumento com finalidades diagnósticas na depressão. No entanto, esta 
investigação não recolheu uma amostra da população geral: referiu-se aos dados originais de 
Szondi, recolhidos na Hungria, antes da 2ª Guerra Mundial. Ora várias investigações têm 
concluído que esses dados já não correspondem às características das populações actuais. 
Esperamos, assim, através desta investigação encontrar um nível de especificidade 
relevante nos perfis pulsionais dos deprimidos em comparação com os de uma amostra da 
população geral portuguesa e contribuir para o alargamento do reconhecimento quer da Teoria 
Geral das Pulsões, quer do Teste de Szondi ao nível do psicodiagnóstico, com um 
conhecimento mais profundo do que está em “jogo” nas perturbações depressivas.  
Este trabalho está dividido em seis capítulos. O primeiro é dedicado ao tema geral da 
depressão, sendo apresentada uma contextualização histórica e teórica desta perturbação. O 
segundo capítulo contempla uma apresentação dos aspectos principais da Teoria Pulsional de L. 
Szondi. No terceiro capítulo será apresentado o tema da depressão no contexto da Teoria 
Pulsional de Szondi e a investigação de R. Bucher. Os capítulos 4, 5 e 6 são dedicados à 
metodologia, apresentação de resultados e discussão dos resultados, respectivamente. 
Finalmente terá lugar uma a conclusão fazendo referência ao que de mais relevante se pode 
retirar desta investigação. 
"Ser ou não ser, eis a questão. 
Que é mais nobre para o espírito: sofrer os dardos e setas de um ultrajante destino ou tomar armas contra 
um mar de calamidades e pôr-lhes fim, resistindo? Morrer...dormir, nada mais. 
E com o sono terminamos o pesar do coração e os mil naturais conflitos que constituem a herança da carne. 
Que fim poderia ser mais devotadamente desejado? Morrer, dormir, dormir..." 
William Shakespeare (1564-1616), em Hamlet 
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1. Depressão 
Homem Velho com a Cabeça em Suas Mãos  
"At Eternity's Gate"), Vincent van Gogh, 1882 
(http://pt.wikipedia.org/wiki/Depress%C3%A3o_nervosa) 
 
A palavra depressão deriva de uma raiz indo-européia prem-, 
“atacar, golpear”, que se fixou no Latim como premere, “apertar, 
comprimir, empurrar contra”, de onde vem depressare, originando o 
verbo deprimere, “prensar, esmagar”, formado por de-, “para baixo”, 
mais premere, “apertar, comprimir”. O que nos remete efectivamente para o sentimento de uma 
pressão que empurra, que esmaga e que aperta cada vez mais para baixo tornando difícil a luta 
para voltar à superfície, à luz, à vida. 
A depressão é uma das perturbações mentais com maior prevalência na sociedade actual 
e em todo o mundo. A explicação talvez seja a dada por Coimbra de Matos, 2007, “ A 
depressão é fundamentalmente uma reacção à perda afectiva, ou ao que é sentido como tal. Ora, 
nas sociedades actuais há um empobrecimento afectivo da vida relacional, como reverso dos 
valores de eficácia, do culto da tecnologia, da atitude que consiste, por exemplo em pretender 
resolver as dificuldades escolares por meio do recurso aos computadores para crianças, e assim 
por diante. (…) há nos casos de depressão (…) que hoje encontramos, algo que remete para a 
redução da comunicação afectiva entre os membros da sociedade contemporânea. (…) o 
depressivo é o rico que empobreceu ao ser-lhe retirado o afecto com que contava” (p. 453). 
Segundo dados da American Psychological Association uma em cada quatro pessoas em todo o 
mundo sofre, sofreu ou vai sofrer de depressão (http://www.apa.org). 
Na UE a depressão, a par da ansiedade, é a doença mental mais comum e com mais 
impacto ao nível pessoal, familiar e socioeconómico traduzindo-se na quebra da produtividade 
do país, é uma doença muitas vezes incapacitante, aumentando a probabilidade de faltas ao 
trabalho e da ocorrência de doenças físicas. Para além disto é essencial não perder de vista que 
o elevado risco de recorrência e cronicidade desta doença acresce ainda mais prejuízo ao nível 
dos aspectos acima referidos. No nosso país, um em cada cinco utentes dos cuidados de saúde 
primários portugueses encontra-se deprimido no momento da consulta e a depressão foi 
reconhecida no Plano Nacional de Saúde 2000-2010 como um problema primordial de saúde 
pública. É uma das doenças mais graves e comuns, sendo de igual forma um dos principais 
factores de risco de comportamento suicida. O número de tentativas de suicídio associado a 
quadros depressivos está estimado como sendo 10 vezes mais (Ministério da Saúde, 2006). Na 
UE em cada 9 minutos morre uma pessoa por suicídio.  
Segundo o primeiro estudo epidemiológico sobre a Saúde Mental dos Portugueses, 
desenvolvido no âmbito da World Mental Health Survey Initiative, e apresentado em Março de 
  
 
3 
2010, os dados da Saúde Mental em Portugal um em cada cinco portugueses, isto é, 22,9%, 
sofreram de uma perturbação mental no ano anterior. Segundo o coordenador deste estudo no 
topo dos problemas estão as perturbações de ansiedade e a depressão: 16,5% e 7,9% 
respectivamente. Os mais afectados são as mulheres e os jovens dos 18 aos 24 anos e, dentro 
destes dois grupos, especialmente aqueles que estão separados, viúvos e divorciados e/ou com 
níveis de literacia baixos ou médios. É ainda de salientar que, do total de portugueses 
com perturbações mentais, 6% apresentam quadros graves - nesta categoria os especialistas 
colocam a doença bipolar, as doenças que levam à perda de capacidades e as que resultaram em 
tentativas de suicídio (de notar que as tentativas de suicídio estão em grande número associadas 
à depressão). 33% destas perturbações graves não tiveram qualquer tipo de tratamento, 
enquanto 47,1% foram acompanhadas pelo Médico de Família (Jornal de .oticias e Diário de 
.oticias, 23 de Março de 2010). Estes números revelam, efectivamente, que a maioria das 
pessoas que possuem um quadro clínico depressivo não procura ajuda psicológica e/ou médica 
especializada apesar da grande possibilidade de tratamento efectivo. No entanto, esta ausência 
de acompanhamento terapêutico especializado contrasta com o elevado consumo de anti-
depressivos e ansióliticos. Os médicos de família, nos centros de saúde, são o recurso mais 
comum. As ajudas médicas e psicológicas envolvem terapêuticas quer psicofarmacológica (na 
maioria das vezes com antidepressivos e estabilizadores de humor ou ainda ansióliticos e 
hipnóticos) quer psicológicas (psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, apoio 
psicológico). Também é comum a prescrição de suplementos alimentares e do exercício de 
actividade física. Hoje ainda é utilizada a eletroconvulsoterapia (ECT) com indivíduos que não 
tiveram resposta satisfatória ao tratamento medicamentosos e cujo quadro depressivo é 
extremamente grave. 
Perante estes dados torna-se imperativo o diagnóstico e o tratamento precoce e eficaz da 
depressão. Para tal a investigação nesta área é uma mais-valia que permitirá conhecer de forma 
mais aprofundada a dinâmica subjacente à depressão quer para a população de deprimidos em 
geral quer para cada individuo em particular.  
É no final do século XVIII que com o advento da clínica moderna se dá a 
individualização da patologia mental. No século XIX os “alienados” (sujeitos desprovidos de 
razão) eram agrupados e segregados socialmente e o estado melancólico passa a fazer parte do 
quadro geral da alienação mental (Widlöcher, 1983). 
Emil Kraepelin no início do séc. XX diferenciou a demência precoce (mais tarde 
chamada esquizofrenia) da perturbação “maníaco depressiva”, ambas no quadro das psicoses. 
Nesta altura aparece o termo depressão que até ai servia para caracterizar o abatimento 
originário da tristeza em geral e da melancolia em particular. A teoria de Kraepelin tinha como 
principal inconveniente deixar à margem as formas mais leves e crónicas de depressão que 
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eram classificadas em quadros nosológicos vagos: neurastenia, depressão neurótica e 
psicastenia. Estas formas de depressão eram tratadas pelos médicos generalistas fora do 
contexto hospitalar enquanto as perturbações maníaco-depressivas eram tratadas pelos 
psiquiatras. Surge por esta altura o “grande debate” entre tradicionalistas e dualistas acerca da 
unicidade ou da dualidade das depressões respectivamente. Era, no fundo, uma questão de 
dualidade de mecanismo: “a depressão da doença maníaco-depressiva estava ligada, 
essencialmente a factores constitucionais, e portanto de origem interna e orgânica (depressão 
endógena); a depressão neurótica seria uma reacção psicológica a provações da existência ou a 
tensões no seio da personalidade” (Widlöcher, 1983, p.29)  
Na primeira edição do DSM editada em 1952 a reacção depressiva psicótica referia-se à 
depressão grave que não tinha um desencadeador externo óbvio, que corresponderia à 
depressão endógena1 (depressão melancólica que não seria influenciada pelo ambiente, de 
grande gravidade, com grande culpabilidade e sintomas vegetativos típicos). Já no DSM II, 
1968, a depressão reactiva2 (forma mais leve de depressão que poderia ter na sua origem “um 
conflito interno ou um evento externo identificável como por exemplo a perda do objecto de 
amor”) era classificada como uma neurose - “neurose depressiva” (p. 40). Com a introdução do 
DSM III, em 1980, o diagnóstico das perturbações do humor, das quais faz parte a depressão 
passaram a basear-se na presença de sintomas e não na presença ou ausência de um factor 
precipitante identificável porque a presença deste não afecta de forma demonstrável o curso ou 
a resposta ao tratamento das perturbações do humor (Dubovsky & Dubovsky, 2002).  
Actualmente existem dois sistemas classificativos que são comummente utilizados para 
o diagnóstico diferencial das perturbações mentais, nomeadamente o DSM-IV (Manual de 
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, quarta edição, organizado pela Associação 
Psiquiátrica Americana) e a CID-10 (Classificação Estatística Internacional de Perturbações 
Mentais e de Comportamento, manual oficial da OMS3) e utilizada obrigatoriamente no 
contexto do Serviço Nacional de Saúde.  
Tendo em conta os critérios da CID-10, com base na qual foram emitidos os 
diagnósticos dos sujeitos da amostra clínica deste estudo, a depressão é considerada uma 
perturbação do humor (afectiva) e pode assumir as formas apresentadas de seguida.  
Episódio Depressivo (inclui: episódios únicos de reacção depressiva, depressão maior 
                                                 
1 O termo depressão endógena foi originalmente adoptado pelos psiquiatras descritivos alemães, que a distinguiam da depressão reactiva de 
acordo com uma classificação da depressão baseada na presença ou ausência de um factor precipitante psicossocial (Dubovsky & Dubovsky, 
2002). 
2 O termo reactivo referia-se, originalmente, à depressão em que o paciente reagia positivamente a interacções ou acontecimentos, dando 
origem a um distúrbio mais leve. Na tradução para o inglês veio a caracterizar a depressão que se desenvolvia como reacção a stress externo, 
representando uma associação entre precipitantes externos e internos e dando origem a formas moderadas de depressão. No DSM II esse termo 
foi conservado no termo reacção neurótica depressiva. Estas formas leves de depressão em que o estado do humor é mais influenciado pelo 
meio ambiente foram denominadas de disforia histeróide, depressão com sintomas atípicos o que equivale nas edições seguintes do DSM à 
depressão atípica e que é a versão moderna da depressão neurótica (Dubovsky & Dubovsky, 2002). 
 
3 Organização Mundial de Saúde 
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sem sintomas psicóticos, depressão psicogênica, depressão reactiva) Leve, Moderado ou Grave 
(sem sintomas psicóticos incluindo episódios únicos de depressão agitada, melancolia ou 
depressão vital; ou com sintomas psicóticos incluindo episódios únicos de depressão maior, 
depressão psicótica, psicose depressiva psicogênica, psicose depressiva reactiva) em que o 
individuo usualmente sofre de humor deprimido, perda de interesse e prazer e energia reduzida 
que leva a um aumento da fadiga e actividade diminuída. Para além destes, outros sintomas 
comuns são: concentração e atenção reduzidas, auto-estima e auto-confiança reduzidas, ideias 
de culpa e de inutilidade, visões desoladas e pessimistas do futuro, ideias ou actos auto-lesivos 
ou de suicídio, sono perturbado e apetite diminuído. Esta classificação apenas pode ser 
atribuída para um episódio depressivo. A distinção entre os episódios depressivos leves, 
moderados e graves baseia-se no número, tipo e gravidade dos sintomas. Para além destes 
episódios depressivos estão também classificados “outros episódios depressivos” e episódio 
depressivo não especificado que incluem a depressão atípica e episódios únicos de depressão 
mascarada.  
Outra forma de depressão prevista na CID-10 é a Perturbação Depressiva Recorrente 
caracteriza por episódios repetidos de depressão, sem quaisquer sintomas que preencham os 
critérios para mania e que inclui depressão reactiva, perturbação afectiva sazonal, episódios 
recorrentes de depressão endógena, depressão maior entre outros. Por fim, fazem parte da 
categoria das Perturbações Persistentes do Humor a Ciclotimia (instabilidade persistente do 
humor com numerosos períodos de depressão e elevação leves que inclui perturbação afectiva 
de personalidade, personalidade cicloíde e personalidade ciclotimica) e a Distimia (depressão 
crónica de humor que não preenche os critérios para uma perturbação depressiva recorrente de 
gravidade leve ou moderada e dura pelo menos vários anos sem nunca ter a gravidade de uma 
perturbação depressiva recorrente e onde se podem incluir as designações anteriores de neurose 
depressiva, perturbação depressiva da personalidade, depressão neurótica e depressão ansiosa 
persistente.  
A importância destes sistemas classificativos para o estabelecimento do diagnóstico e 
também para o processo terapêutico especializado adequado é inegável, mas para se 
compreender realmente os mecanismos que torneiam os quadros depressivos é essencial ir para 
além da classificação semiológica e até mesmo para além do olhar fenomenológico. Atender 
apenas aos sintomas objectivos e subjectivos, isto é, aos sinais físicos e funcionais não chega 
assim como não chega tentar compreende-los é necessário perceber a dinâmica das 
representações internas do sujeito assim como a sua experiência vivida e a sua realidade actual. 
(Widlöcher, 1983).  
A depressão é mais do que os sinais patognómicos que lhe estão associados: humor 
deprimido, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa auto-estima, 
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perturbações do sono ou apetite, baixa energia, e dificuldades de concentração. Todos estes 
sintomas típicos, ainda que de uma forma ligeira e apenas pontualmente, podem ser sentidos e 
observados em todos nós sem estarmos necessariamente deprimidos, face a uma situação ou 
acontecimento stressante do dia-a-dia. Mais do que isso, um deprimido pode não apresentar os 
sintomas típicos da depressão. 
Sem perder de vista a sintomatologia acima referida e o sistema de classificação 
referido, nesta investigação iremos olhar esta perturbação pelo que é para além do que se vê, 
para além dos sintomas observáveis e conscientes, numa perspectiva psicanalítica. A 
psicanálise e a psiquiatria desenvolveram separadamente várias teorias e métodos de tratamento 
para a depressão. Até meados da década de 1980, como forma de consenso considerava-se uma 
etiologia binária para a depressão. A classificação dessa perturbação em duas formas - 
depressão neurótica e depressão endógena - foi suficiente para delimitar os campos de actuação 
de psiquiatras e psicanalistas. Hoje em dia parece que é inegável a necessidade de ter em conta 
ambas as perspectivas: a biológica e a psicológica e também a social de forma a evitar qualquer 
tipo de reducionismo e ver a pessoa como um todo.  
A psicanálise, as teorias e modelos de orientação dinâmica têm por base a compreensão 
dos processos mentais inconscientes que incluem pensamentos, sentimentos e motivações e 
acima de tudo os conflitos internos que existem fora do conhecimento consciente e influenciam 
as características de personalidade do indivíduo e as suas formas de agir. Existe um jogo 
interdinâmico, conflitos entre forças opostas, que geram ansiedade e que levam as pessoas a 
manobras defensivas de forma a reduzir essa ansiedade. Nesta linha de orientação teórica o que 
está para lá da vista e da consciência é de extrema importância para a compreensão do 
comportamento humano, para a compreensão do seu desenvolvimento, isto é, para a 
compreensão de “Si” como ser único e em relação consigo (o seu mundo interno) e com os 
outros (o seu mundo externo).  
Nesta investigação iremos adoptar uma perspectiva psicanalítica tendo como pilar 
mestre a Teoria Pulsional de Léopold Szondi, mas sempre com um olhar sobre a “pluralidade 
das lógicas que regulam a acção humana” (Widlöcher, 1983, p. 17). Os principais aspectos da 
dinâmica da depressão aqui apresentados têm como alicerce teórico S. Freud e outros autores, 
que consideram a depressão para além dos conflitos edipianos, da pulsão e do conflito e 
centram a sua atenção nas perturbações muito precoces nas relações de objecto: M. Klein, 
Fairbairn, Balint, Winnicott, Jacobson, Kernberg, Kohut, Coimbra de Matos.  
Em 1915 Freud refere-se à depressão como depressão periódica e identifica-a como 
uma forma de neurose de angústia distinguindo-a da melancolia tendo em conta dois aspectos 
principais: a depressão periódica é secundária a um traumatismo psíquico desencadeador (o que 
nos parece remeter para a depressão reactiva) e não apresentava a anestesia psíquica presente na 
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melancolia (próxima da definição de depressão endógena). Nos seus escritos posteriores Freud 
já não evoca esta distinção e refere-se quase exclusivamente à melancolia como se esta tivesse 
absorvido a depressão periódica. Em “Luto e Melancolia” Freud (1915/1940), usou os termos 
melancolia e depressão, no entanto a ênfase foi dada à primeira. Freud neste artigo refere um 
aspecto que ainda hoje é considerado característica essencial dos indivíduos deprimidos: “uma 
diminuição extraordinária da auto-estima, um imenso empobrecimento do Eu“ (Freud, 
1915/1940, p. 152) que para além de pobre fica vazio. Também Coimbra de Matos se refere ao 
deprimido como o rico que ficou pobre em oposição ao psicótico que é o pobre que sempre foi 
pobre. Freud chega mesmo a referir-se a este aspecto como o “delírio de pequeneza”, mas 
coloca a questão destas queixas do sujeito contra si próprio poderem ser queixas contra o 
objecto que são deslocadas para si próprio (Natch e Racamier afirma a este respeito que o 
sofrimento do deprimido é uma acusação para o objecto, “a sua dependência é tirânica. Afunda-
se no sofrimento procurando ai atrair o seu objecto. Cola-se a ele num corpo a corpo onde não 
se distingue o que é amor ou ódio” (Coelho, 2004, p.156). Há uma identificação do Eu com o 
objecto de abandono e um julgamento do Eu como se fosse o próprio objecto abandónico, esta 
hipótese poderá estar na base da explicação da inexistência de vergonha quando os 
melancólicos se injuriam a eles próprios.  
Para Freud, a depressão pode ser considerada uma reacção à perda do objecto enquanto 
objecto de amor, mas também a uma perda de natureza mais moral, por vezes não conseguimos 
reconhecer o que realmente foi perdido e nem o próprio sujeito sabe conscientemente que perda 
é. Esta perda pode ser uma “circunstância mais vasta, um ambiente de facilitação e segurança – 
aquilo a que costumamos chamar o «nicho ecológico»4 da infância (Matos, 2002, p. 203).  
Na nossa opinião a depressão parece não se poder traduzir linearmente pela passividade 
como somos tentados a fazer, ela parece, pelo contrário, representar uma grande actividade 
interna direccionada para a desistência, para a conformação, para a agressividade contra si 
próprio, para a fuga, recalcamento e negação face ao sofrimento e/ou face à origem deste. Não 
há investimento na relação com os outros pois há um investimento no objecto de amor perdido. 
É para esse objecto interno que continua a ser canalizada toda a energia libidinal. E. Weiss 
refere a este propósito que a libido fica bloqueada devido a uma fixação de grande intensidade 
nesse objecto amado. Freud defende que a libido em vez de ser dirigida para um outro objecto 
se retira para o Eu que encetou um processo de identificação (que envolve o processo pulsional 
da incorporação oral) com o objecto perdido (Coelho, 2004). Para Fairbairn a depressão pode 
ser vista como um mecanismo ou uma técnica para evitar a mudança ou negar a sua existência 
mantendo assim a integridade do sistema fechado, também no sentido de evitar mudanças o 
denegrimento e a punição do Self são mecanismos para proteger os vínculos com os maus 
                                                 
4 Ambiente protector da primeira infância.  
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objectos internos (Coelho, 2004). Há a introjecção do mau objecto tomando para si a 
malignidade deste para preservar a bondade desse objecto idealizado. Na depressão existe um 
misto de negação da perda e da mudança e de idealização do objecto. Em nosso entender, há 
muitas vezes uma expectativa idealizada “esta relação correu mal mas da próxima vez vai 
correr bem”, “desta vez vai ser diferente” o que parece estar relacionado com essa fuga à 
mudança que Fairbairn refere.  
É característica da depressão a “(…) raiva contra o objecto perdido que se julga nunca 
ter dado ao sujeito o melhor de si próprio” (Matos, 2002, p. 185),  a perda do objecto de amor 
fere narcisicamente e é assim responsável pela baixa auto-estima tão proeminente na depressão. 
O deprimido tem uma identidade coesa mas desvalorizada culpabilizando-se por não ser 
suficientemente bom para ser amado e virando para si a agressividade. O self encontra-se 
abafado pela culpa, inferioridade e pouca energia. O Ideal do Eu é exigente em demasia e o 
Supereu é precoce e esmagador. A pessoa deprimida dá para receber mas mesmo não recebendo 
poderá haver uma inversão de papéis e dá aos outros o que precisa para si. Há um investimento 
libidinal maciço no objecto interno idealizado, sendo toda a sua energia canalizada para este 
(Grinberg, 2000; Matos, 2002). Existe uma queixa sistemática de não ser amado, de amar quem 
não gosta de si, implicando sempre, tal como afirma Fairbairn, uma ambivalência amor e ódio 
face ao objecto e dependência face ao objecto. E. Deutsch sugere a este respeito que estas 
queixas de maus tratos e ódio por parte dos outros se devem ao mecanismo de projecção 
(Grinberg, 2000). Há um sentimento de culpa inconsciente: em vez de receber afecto recebe 
castigo como forma de diminuir o sofrimento causado por essa culpabilidade. Seguindo o 
pensamento de M. Klein sendo a identificação projectiva um mecanismo comum na depressão 
que vai permitir à pessoa possuir, controlar ou destruir o objecto, o que caracteriza esta culpa 
depressiva é o desejo de reparar o objecto que sente destruído pelos próprios impulsos 
destrutivos. (Grinberg, 2000). Os mecanismos de defesa na depressão são sobretudo o 
recalcamento, a projecção a introjecção e a racionalização e a negação. Alguns deles são 
considerados mecanismos de defesa primários, no entanto tendo em conta o conceito de defesas 
secundárias5, parece-nos que no contexto da depressão o sujeito utiliza mecanismos de defesa 
secundários sobretudo no sentido de limitar o acesso da origem do sofrimento à consciência.  
 Depois de feita esta incursão pelos meandros da depressão num contexto geral tendo em 
consideração vários modelos teóricos e várias perspectivas com maior impacto na compreensão 
desta perturbação, no capítulo 3 voltaremos a ela mas no contexto específico da Teoria 
Pulsional de Szondi apresentada sucintamente no capítulo que se segue. 
                                                 
5 Defesas secundárias ou maduras são as que se caracterizam por lidarem com fronteiras entre instâncias psíquicas e não entra o self e o mundo 
externo como acontece nas defesas primárias. Realizam transformações específicas (ao contrário do funcionamento global e indiferenciado das 
defesas imaturas) no pensamento, sentimento, sensação e comportamento ou numa combinação deles. Os mecanismos de defesa intervêm na 
vida pulsional de três modos: distorcendo a sua forma de se expressar ao nível da representação, do afecto ou do acto; limitando o acesso à 
consciência; adaptando a necessidade instintiva às circunstâncias e condições do real.  
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2. Teoria Pulsional de L. Szondi  
 
Estando esta investigação alicerçada na Teoria Pulsional de L. Szondi e no Teste de 
Szondi que é parte integrante dessa teoria o presente capítulo é inteiramente dedicado a esse 
tema.  
Léopold Szondi construiu o seu esquema pulsional alicerçado no cruzamento das obras 
de Kraepelin e Breuler (oposição entre ciclofrenias (C) e esquizofrenias (Sch)) e de Freud 
(perversões sexuais (S) e as neuroses, sobretudo histeria, que redefine como doenças 
paroxismais (P)) no que respeita aos agrupamentos nosográficos das perturbações mentais. 
Szondi defende, tal como Freud, que podemos encontrar os mesmos conflitos e complexos nas 
pessoas sãs e nas pessoas doentes e que podemos através das formas mais patológicas 
compreender o funcionamento psicológico normal do homem, “sendo o homem considerado 
como um ser em potencial (ponto de vista ontogenético) cujo desenvolvimento está submetido a 
um conjunto de leis (ponto de vista estrutural), invariáveis e universais” (Mélon, 2007, p.1). A 
sua maior contribuição foi o seu conceito de estrutura do funcionamento humano que é formada 
por um conjunto de pulsões organizadas dentro de um sistema fechado. (Mélon, 2007) 
O desenvolvimento do pensamento do psiquiatra Húngaro, pode ser dividido em três 
etapas principais: uma etapa naturalista nitidamente biológica cujo objectivo foi definir as 
disposições hereditárias das diferentes doenças psicológicas e fisiológicas utilizando para isso o 
estudo de árvores genealógicas) em que Szondi coloca a hipótese de as pulsões serem de 
origem genética e sobretudo começa a esboçar o seu teste como forma de substituição dos 
estudos genealógicos; uma etapa em que surge a ideia do destino em que se apoia sobretudo na 
antropologia. A intuição de L. Szondi é que o destino da pessoa não é feito de acontecimentos 
aleatórios, mas antes de escolhas inconscientes, por parte do individuo, que vão determinar os 
vários domínios essenciais da vida: no amor e amizade, na profissão, na doença e na morte. 
Esta noção de destino está intimamente ligada à regra do genotropismo que refere a atracção 
que se dá entre pessoas com uma bagagem genética idêntica. Esta força segundo o autor 
provém dos genótipos latentes recessivos (cuja função consiste em reacções de escolha 
direccionadas ou instintivas) e leva a uma escolha inconsciente. É esta ideia que está, também, 
na base da elaboração do Teste de Szondi. Segundo o próprio L. Szondi, 1970, o destino “é a 
totalidade de todas as possibilidades de existência de uma pessoa que se realizam pelos factores 
obrigatórios (herança, natureza instintiva, factores sociais, mentais e ideológicos) e pelos 
factores de liberdade (o Eu e o espírito) ” (Szondi, 1970, p.207). Esta referência à liberdade 
mostra que o destino não implica um determinismo pois apela ao papel das escolhas pessoais. 
As pulsões têm um destino autónomo que influência a formação existencial do destino humano. 
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Esta concepção da pulsão6 permite a Szondi situar a dinâmica das tendências pulsionais, não no 
nível metapsicológico do aparelho psíquico freudiano, mas num nível existencial, o do destino 
humano. A base deste destino não é mais uma relação de objecto investida de energia libidinal, 
mas um movimento que não tem outro fim, senão ele mesmo. 
A Teoria Pulsional de L. Szondi tem algumas das suas raízes na teoria de S. Freud, 
como referido a propósito das categorias nosográficas, sendo a mais relevante o conceito de 
pulsão. Para Freud as pulsões são o motor da actividade psíquica, a “causa última de toda 
actividade” (Freud, 1915/1943, p.11), tendo expressão no campo do afecto e no campo da 
representação, tem origem num estado de tensão, tem como meta suprimir esse estado de tensão 
e é no objecto ou graças a este que pode atingir o seu objectivo “A teoria das pulsões de Freud 
sempre se manteve dualista; o primeiro dualismo invocado é o das pulsões sexuais e das 
pulsões do Eu ou de auto-conservação, Freud entende que estas últimas são as grandes 
necessidades ou as grandes funções indispensáveis à conservação do individuo (…) segundo 
Freud este dualismo está em funcionamento desde as origens da sexualidade (…) O dualismo 
pulsional introduzido em Para além do Principio do Prazer, 1920, opõe pulsões de vida e 
pulsões de morte” (Laplanche & Pontalis, 2007, p. 361-362). 
Szondi confere à pulsão um sentido diferente daquele que Freud lhe havia conferido. 
Para Freud, as pulsões são necessidades que representam no psiquismo, as exigências de ordem 
somática, de natureza conservadora. Para Szondi, o termo pulsão aparece associado à noção de 
divisibilidade e à noção de plasticidade. Ou seja relativamente à divisibilidade o pulsional 
reenvia sempre ao parcial, a tendências pulsionais que se encaixam e se podem dissociar. No 
que respeita à plasticidade isso traduz-se por as pulsões poderem assumir diferentes formas, por 
ex, sublimadas (Derleyn, 2008). Discordando de Freud, Szondi afirma que não existem duas 
pulsões (a pulsão da vida e a pulsão da morte) e uma energia vital (a energia libidinosa), mas 
quatro pulsões e muitas energias vitais.  
O sistema pulsional desenvolvido por L. Szondi é composto de quatro pulsões, cada 
uma delas constituída por duas necessidades, e cada necessidade por sua vez englobado duas 
tendências opostas. As 8 necessidades ou factores pulsionais (elementos da vida pulsional, 
unidades funcionais que caracterizam a estrutura pulsional do individuo) agrupam-se, portanto, 
duas a duas formando os quatro conjuntos pulsionais ou vectores que cobrem todos os domínios 
da vida humana: a sexualidade (pulsão/vector sexual S); a vida afectiva, revelador do grau e 
tipo de controlo emocional (pulsão/vector paroxismal P); o Eu (pulsão/vector do Eu Sch); e a 
                                                 
6 É essencial que se faça a distinção entre instintos e pulsões pois estes dois termos por vezes são utilizados erradamente como sinónimos. O 
próprio Szondi e seus seguidores fizeram questão de apelar para essa diferença. Essa distinção parece ficar clara quando Coimbra de Matos 
(2007) refere: “O instinto é um fenómeno biológico. A pulsão nasce na relação. Que haja ou não um instinto de vida e um instinto de morte é 
problema para a biologia; quanto muito para a antropologia social. .a psicanálise encontramos desejos de usufruir prazer na relação (libido) 
e de destruir e afastar o incómodo e o intruso (agressividade); assim como de pensar, fantasiar e elaborar (energia livre do Eu). E este é o 
nosso terreno de trabalho e investigação: aquele em que o desejo se evidencia.”(p.207) 
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vida de contacto, indicador da forma como o sujeito se relaciona com os objectos do seu meio, 
(pulsão/vector de contacto C). Szondi caracterizou estes factores pulsionais pelas suas variantes 
clínicas extremas, isto é, pelas doenças mentais correspondentes às necessidades que esses 
factores veiculam.  
Para L. Szondi toda a necessidade pulsional pode manifestar-se de 3 formas: mórbida, 
normal ou socializada e sublimada. Cada um dos factores pulsionais tem a sua própria energia 
pulsional e é uma força orientada e mensurável, determinada por um objectivo pulsional para o 
qual tende e com o qual se satisfaz. Também este facto vem romper com a teoria de Freud 
acerca da libido como energia única que se deslocaria entre os diferentes domínios pulsionais.  
Desta forma os 8 factores pulsionais ou necessidades pulsionais fundamentais são 
designados pelas iniciais da doença que melhor os representa e são eles: hermafroditismo (h) – 
necessidade de amor, ternura; sadismo (s) – necessidade de dominação, actividade; epilepsia (e) 
– necessidade ética, afectos brutais; histeria (hy) – necessidade moral, afectos ternos; catatonia 
(k) – necessidade de ter; paranóia (p) – necessidade de ser; depressão (d) – necessidade de 
procura; mania (m) – necessidade de agarrar-se. Cada uma destas necessidades ou factores 
pulsionais pode dar origem a duas tendências opostas: (+) ou (-) conforme a afirmação ou 
negação da necessidade, o que dá origem a 16 tendências pulsionais.   
Dentro de cada vector pulsional as duas formas mórbidas fazem parte de um grande 
grupo de perturbações mentais da seguinte forma:  
Vector S (h s) – perversões (perturbações sexuais), “desejo de possuir plenamente o 
objecto sexual, quando o prazer se torna o único objectivo ou o objectivo supremo; as 
representações opostas da perversão são o homossexual e o sádico” (Mélon, 2007, p.4); 
Vector P (e hy) – neuroses (doenças de “crise”), “não é a relação ao objecto ou ao 
ambiente mas o reencontro sempre surpreendente e infalivelmente conflituoso com o princípio 
da Lei a as duas grandes interdições fundamentais: a de morte do pai e a do incesto; ou dito de 
outro modo o Édipo” (Mélon, 2007, p.4); 
Vector Sch (k p) – psicoses (perturbações do Eu, esquizofrenias), “as perturbações do eu 
são aquelas concernentes à ontogénese do eu, a sua “auto-obtenção” como a sua auto-
preservação (Selbsteraltung) e, negativamente, a destruição do relacionamento do sujeito a si 
mesmo, que conduz às formas extremas dos problemas de identidade encontrados na psicose e 
em particular à esquizofrenia” (Mélon, 2007, p.4); 
Vector C (d m) – são as perturbações do humor, timopatias (termo proposto por Schotte 
que engloba as perturbações do humor e perturbações cíclicas), “perturbações de nossa relação 
fundamental com o meio ambiente, perturbações de afinação (no sentido musical do termo, 
  
 
12 
Stimmung7) ao ritmo da vida, perturbações do contacto com o ambiente; o mau humor, para 
dizer simplesmente, é um humor desafinado” (Mélon, 2007, p.4). 
Mélon (2007) faz referência à importância basilar do conceito de estrutura implícito no 
esquema pulsional de Szondi: “Os oito factores reagrupados em quatro vectores constituem um 
sistema ou uma estrutura, quer dizer, uma totalidade que fosse qualquer coisa a mais que a 
soma de seus elementos constituintes, elementos que, a exemplo dos fenómenos da língua, das 
notas da escala musical ou dos átomos da química, não se definem e não recebem sua 
determinação a não ser através dos relacionamentos que eles estabelecem com todos os outros 
elementos do sistema. É dentro de e por esse relacionamento que a sua especificidade recebe a 
sua determinação, e que por ser genérica não é por isso menos aleatória” (p.5). A diferença 
entre a doença e a saúde mental está na capacidade que o sujeito tem em integrar estes opostos 
pulsionais. A saúde mental depende de uma integração e ligação de todos os opostos na sua 
vida pulsional.  
O esquema de Szondi deve ser lido tendo em conta não só a dimensão nosográfica, mas 
também a dimensão antropológica e a dimensão pulsional. Nas timopatias o que é afectado está 
ao nível da relação do individuo com o seu mundo, com o seu meio envolvente. Nas 
perturbações sexuais o que é afectado é a relação com o outro, com o objecto. Nas neuroses o 
que está afectado é a relação com a Lei e nas psicoses é afectada a relação consigo próprio. 
Estes 4 tipos de relação também estão presentes desde a mais tenra idade em todo o ser humano 
e não apenas nos indivíduos doentes.  
“Os problemas antropológicos fundamentais são dinamizados pelas necessidades 
pulsionais específicas. Às oito doenças mentais correspondem 8 necessidades pulsionais 
fundamentais” (Derleyn, 2008) as quais já foram acima referidas mas que passaremos a 
descrever de forma mais detalhada tendo por base as descrições de R. Bucher (1979), Ph. 
Derleyn (2008) e  J. Mélon e Ph. Lekeuche (1984): 
m – necessidade de se agarrar, mas também de se separar. Tendência m+: tendência 
para se agarrar, para entrar em contacto, para se apegar ao objecto antigo (coisa, pessoa), 
reactivar a fonte de prazer, à oralidade. Tendência m-: tendência para se separar, para a solidão 
e para o isolamento, para cortar o contacto, para se libertar da fonte de prazer. 
d – necessidade de retenção de reter e de se reter, de adquirir, de buscar e aderir. Perda, 
luto, retenção mas também expulsão. Tendência d+: tendência para adquirir valores à custa de 
outrem, para procurar novos objectos, para a procura de novos prazeres e novos contactos, para 
a infidelidade. Tendência d-: tendência para a renúncia a favor de outras pessoas, para a 
                                                 
7 Palavra comummente traduzida como humor ou disposição mas que vem do verbo stimmen, que significa afinar, estar 
afinado, estar conforme. 
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fidelidade, para ficar agarrado ao prazer inicial ou esperar o seu regresso, para a analidade, para 
a aderência ao outro, tendência para se colar aos contactos antigos e a mantê-los.  
h – necessidade de ternura erótica (feminilidade, maternalidade), ser amado. Laço, 
ligação, pulsão de vida. Evocação de Eros. Tendência h+: tendência para a ternura sensual e 
para o amor pessoal, para a aspiração à fusão erótica para reencontrar a unidade sexual original. 
Tendência h-: tendência para a ternura humanizada, colectiva, para o amor à humanidade, para 
amar (amor não sexual e não erótico).   
s – necessidade de agredir (masculinidade, paternidade), de dominar de destruir o outro, 
de possuir o objecto ou entregar-se a este. Pulsão de morte, evocação de Thanatos. Tendência 
s+: tendência para o sadismo, para a agressão mas também para a actividade. Tendência s-: 
tendência para a civilização, para o cavalheirismo colectivo, para a disposição de se sacrificar, 
para a humildade, para a passividade, para o masoquismo e para a submissão. 
e – necessidade de matar, o outro ou a si próprio. Evocação da ética, do problema da 
Lei. É a necessidade de Abel e Caim, o desejo de matar e a lei interior contra o matar. 
Tendência e+: tendência para o bem, para a justiça colectiva, para a tolerância, para o respeito, 
para o reconhecimento dos seus erros, para a bondade, para o servilismo e para a religiosidade 
(aspiração de Abel). Tendência e-: tendência para o mal, para o represamento da raiva, ódio, ira, 
vingança, injustiça e intolerância, para o homicídio ou suicídio (aspiração de Caim). 
hy – necessidade de se mostrar, de se exibir (relacionando-se com o esconder-se regido 
pelo recalcamento). Ficar acima de qualquer crítica. Expressão, repressão. Evocação da 
moralidade. Tendência hy+: tendência para o exibicionismo impudico, para o anseio de se 
valorizar, para a ambição, para a expressão do desejo incestuoso. Tendência hy-: tendência para 
o sentimento de vergonha colectiva, para criar um mundo de fantasia, para a dissimulação do 
desejo incestuoso e repressão dos afectos.  
k – necessidade para se limitar, ego-sístole (factor sistólico oposto à expansão do Eu) , 
para se possuir ou para se delimitar através do que possui. Ter um Eu, um corpo. Evocação do 
Ter. Tendência k+: tendência para o autismo, para o egocentrismo, para o narcisismo, para a 
introjecção, para o poder por meio do ter e do possuir. Tendência k-: tendência para se ajustar 
ao colectivo, para o recalcamento, para a renúncia e para a destruição a nível do Eu, tendência à 
negação. O Eu nega-se a ele próprio, desvaloriza-se até ao negativismo catatónico.  
p – necessidade de ego-diástole, expansão do Eu, (megalomania ou delírio de 
perseguição). Evocação do Ser. Tendência p+: tendência para a expansão do Eu, para a 
inflação, para o poder por meio do ser: ambitendência. Ser tudo, “EU sou o outro”. Tendência 
p-: tendência para a participação, ser unido e ser igual ao outro. Tendência para a projecção, 
para deixar o Ser ao outro. “Eu sou o OUTRO”.   
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 Não poderíamos ainda deixar de referir que no seio de cada Vector pulsional 
existe um circuito pulsional. O conceito de circuito pulsional foi primeiramente referido por L. 
Szondi referindo-se aos Vectores C e do Eu, algum tempo depois J. Schotte vai desenvolver a 
noção de circuito pulsional e prolongá-la aos outros vectores pulsionais. Para ele cada vector 
deveria ser entendido não como uma classe psiquiátrica mas como uma categoria «existencial» 
comum a todos os indivíduos e não apenas aos doentes. Por exemplo, “A depressão faz parte 
das classes nosográficas clássicas. A questão da perda faz parte das categorias existenciais.” 
(Derleyn, 2008). J. Schotte veio alterar a ordem de apresentação proposta inicialmente por L. 
Szondi para os Vectores pulsionais que passou a ser C, S, P, Sch em vez de S, P, Sch, C com 
base no pressuposto que tudo começa no contacto, que este está na origem de tudo, os vectores 
são distribuídos segundo três níveis de complexidade crescente e em 3 tempos (o que J. Schotte 
refere como leitura “triádrica” do esquema): o tempo do início, a base – C; o tempo mediador S, 
P, o fundamento e o tempo teleológico Sch, a origem. A este propósito J. Schotte refere: “Se o 
homem encontra a sua base na sua mãe, o seu fundamento no seu pai e nele próprio que tem 
origem” (Lekeuche, 2008).   
“A introdução dos circuitos faz do esquema pulsional uma estrutura de dois níveis (…) 
O duplo nível dos circuitos permite introduzir as 16 posições8 pulsionais dentro de um quadro 
de dupla entrada, que as apresenta em séries, que correspondem aos circuitos pulsionais de J. 
Schotte, (e.g.: C: m+ d- d+ m-) e em níveis (e.g.: 1: m+ h+ e- p-)” (Mélon,2007, p.). Esta 
concepção integra uma dimensão temporal revelando uma seriação inédita das posições 
pulsionais. 
 Existem “4 séries pulsionais de 1º,2º,3º e 4º níveis, cada nível distinguindo-se do 
precedente pelo adicionar de um elemento novo que induz uma modificação sistémica” (Melon 
& Lekeuche, 1982, p.22). Resumidamente as séries, propostas por J. Schotte, no sentido de 
complexidade crescente são: Vector C – m+, d-, d+, m-; Vector Sexual – h+, s-, s+, h-; Vector 
P – e-, hy+, hy-, e+; Vector do Eu – p-, k+, k-, p+. Defendendo uma leitura ao nível ontológico 
tudo começaria com m+ a reacção mais basal, a primeira reacção psíquica (em que ainda não 
existe um objecto, mas sim um estado, uma situação à qual o bebé se agarra porque só existe 
com ele), passando por todas as outras posições até chegar a p+ que só aparece na adolescência 
com a formação do ideal do Eu e com a afirmação da identidade identificando-se com um 
pensamento originalmente seu (ao contrario em p-, posição de p anterior a p+, pede ao outro 
que pense por si). Esta é uma perspectiva que implica que todas as tendências pulsionais 
contribuem em alguma etapa da vida para o desenvolvimento do individuo. 
                                                 
8 O termo posição é aqui usado no mesmo sentido que M. Klein o usou. Pode ser vista como por um lado evocando a uma 
noção de pose e de pausa e por outro lado um posicionamento sustentado ou agido face a uma estrutura. Esta mudança 
conceptual de tendência para posição está também ligada à referência ao fantasma face ao qual o sujeito ocupa uma “posição” 
activa, passiva, reflexiva ou nenhuma posição (às quais correspondem as reacções +, -, ±, 0) (Derleyn, 2008). Este termo foi 
proposto coma finalidade de se substituir ao termo reacção.  
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Susan Deri em 1949 já tinha, também ela, proposto que no interior de cada Vector 
podemos encontrar uma série de complexidade crescente a que correspondem às etapas do 
desenvolvimento humano: Sch0- recém-nascido; Sch+- idade do não; Sch±- Édipo vivido no 
conflito; Sch- - período de latência; Sch-0 puberdade, retorno do recalcado, Édipo inconsciente; 
Sch-+ adolescência (Derleyn, 2008). 
De forma sucinta os 4 níveis podem ser descritos da seguinte forma (Melon & 
Lekeuche, 1982; Derleyn, 2008): 
Nível 1, m+ h+ e- p-, (vector do contacto) podemos considerar um sujeito dependente a 
todos os níveis, dependente do seu meio ambiente e que pode facilmente sofrer frustrações na 
sua relação com o mundo face à não responsividade desse meio. O destino pulsional situa-se na 
“reversão no seu contrário”. Esta posição do sujeito pode traduzir-se da seguinte forma: m+ 
preciso que cuidem de mim; h+ preciso de ser amado; e- não suporto os egoístas, eu não sou os 
outros é que são; p- penso que o mundo está mal feito, a culpa de tudo vem do exterior. 
Nível 2, d- s- hy+ k-, (vector sexual) aparece a noção de objecto (fora do seu alcance no 
real, o objecto é do registo do imaginário) e do corpo como uma totalidade. Primeira 
autonomização em relação às posições precedentes. O objecto tem uma imagem e esta imagem 
remete para o narcisismo. É um tempo reflexivo, especular e imaginário em que o sujeito se 
percebe e vê como objecto. O destino pulsional é orientação para si próprio. Esta posição do 
sujeito pode traduzir-se da seguinte forma: d- vou-me embora daqui (desinvestimento do 
mundo, exílio em si próprio); s- retiro-me do jogo sedutor (na minha dor); hy+ levanto a minha 
voz (queixo-me); k+ só me dedico a mim próprio. 
Nível 3, d+ s+ hy- k-, (vector paroxismal) o elemento novo que aparece neste nível é a 
Lei, como imperativo categórico e necessidade obrigatória. Face ao interdito do incesto vai 
investir num objecto exterior e as tendências eróticas são direccionadas para esse objecto. Há 
um desinvestimento do objecto narcísico imaginário e introjectado. O recalcamento é o destino 
pulsional desta fase. Esta posição do sujeito pode traduzir-se da seguinte forma: d+ tenho de me 
mudar; s+ tenho que encontrar alguém; hy- tenho de parar “com os meus filmes”; k- tenho que 
me aliviar do meu antigo Eu, faço uma cruz no passado. 
Nos níveis 2 e 3 está presente a relação do sujeito consigo próprio, todos os outros 
aspectos presentes nestes dois níveis são opostos entre si. Melon & Lekeuche (1982), referem-
se mesmo à similaridade das oposições entre estes dois níveis e das oposições entre as posições 
esquizo-paranóide e depressiva de M. Klien. É na passagem do nível 2 e 3 que entra em acção o 
mecanismo de negação, enquanto que na passagem do nível 1 para o 2 apenas entrava em jogo 
a deslocação dos investimentos.  
Nível 4, m- h- e+ p+, (vector do Eu) Entra em cena o sujeito na primeira pessoa, nível 
da autonomização máxima onde o sujeito projecta ser livre e responsável pelo seu destino 
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concebido como uma história a realizar por ele próprio e da qual é o protagonista. O destino 
pulsional é neste nível o da sublimação e da criação. Esta posição do sujeito pode traduzir-se da 
seguinte forma: m- já não preciso de nada nem de ninguém; h- já não tenho necessidade de ser 
amado; e+ a minha felicidade é a felicidade dos outros; p+ quero ser totalmente livre e 
responsável pelo meu destino, que depende só de mim. 
O sistema szondiano permite a elaboração e integração de uma série de conceitos da 
teoria Psicanalítica, nomeadamente de autores como: S. Freud. M. Klein, Lacan entre outros. “ 
através do seu esquema pulsional conseguiu, nada menos, que a integração, no sentido 
matemático do termo, de conceitos chave da psicanálise” (Melon & Lekeuche, 1982, p. 28). 
Neste sentido, podemos referir que em cada um dos vectores szondianos podemos encontrar 
correspondências com um campo particular do funcionamento psíquico com sua problemática 
própria, especialmente naquilo que concerne aos fantasmas originais, destino das pulsões, a 
relação sujeito-objeto, a angústia predominante, estádio de desenvolvimento psicossexual, 
direcção da agressão, determinantes pulsionais, entre outros conceitos. No quadro seguinte é 
apresentada uma síntese da dialéctica entre os Vectores Pulsionais de Szondi e vários conceitos 
psicanalíticos (Derleyn, 2008, p.94; Melon & Lekeuche, 1982, traduzido por mim): 
 
Quadro 1: Determinantes no esquema pulsional 
 C S P Sch 
Determinantes 
da pulsão 
Fonte Objecto 
Força ou pressão 
(Trabalho) 
Finalidade (descarga) 
Fantasma 
originário 
 
Retorno ao útero/seio 
materno 
Sedução pelo adulto Cena primitiva Castração 
Complexo 
(Lacan) 
“Desmame” Intrusão Édipo Castração 
Desejo Prazer Satisfação Beatitude Felicidade (alegria) 
Trauma 
(angústia) 
Separação Perda do Objecto Exclusão, punição Absurdo, loucura 
Questão (teoria 
infantil) 
Origem da vida Origem do desejo Diferença de gerações Diferença entre sexos 
Princípio Constância Prazer Realidade Realização 
Estado do Eu 
Eu realidade do 
começo 
Eu prazer primitivo Eu realidade definitiva Eu prazer purificado 
Instância Id Eu ideal Supereu Ideal do Eu 
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Categorial 
Pronominal 
O indefinido Terceira pessoa, Ele 
Segunda pessoa, Tu (o 
sujeito interpelado) 
A primeira pessoa, Eu 
(o sujeito da palavra) 
Representação 
da Pulsão 
Afecto de coisa 
Representação de 
coisa (visual) 
Afecto da Palavra 
Representação da 
Palavra (auditiva) 
Percepção Sensação Alucinação Atenção Pensamento 
Motricidade Vitalidade Actividade Trabalho Criação 
Conceito técnico Repetição Transferência Recordação 
 
“Perlaboração” 
(trabalhando através 
de) 
Destino da 
pulsão 
“Reversão” no 
contrário  
Orientação para si 
mesmo 
Recalcamento Sublimação 
Campo de 
actividade 
Psíquica 
 
Do campo fusional 
(pré-objectal e pré-
narcísico) 
ao campo 
especulativo 
(narcisismo 
primário). 
 
Dialéctica Anal. 
 
Campo 
Transgressivo 
(objectal e 
edipiano). 
 
Dialéctica 
Sadomasoquista 
(perverso). 
 
Campo Subjectivo 
(narcisismo 
secundário). 
 
Dialéctica Histérica, 
do proibido e do 
desejo. 
 
Dialéctica 
“Identificatória", do 
ser e do ter. 
Tipo de Relação 
de Objecto 
 
Nem objecto, nem 
sujeito no sentido do 
termo  
 
Sujeito e objecto 
são o mesmo 
 
Sujeito (com desejos) 
e objecto (desejado) 
distintos 
Sujeito confrontado 
com ele mesmo 
Tipo de 
agressão 
específica 
 
Rejeição da mãe (ou 
do espaço familiar 
como uma totalidade 
englobante) 
Morte do “duplo” 
(o irmão) 
Morte do tirano (o pai 
da horda) 
Destruição de si 
próprio 
Posição do 
Corpo 
Corpo como lugar de 
sensações 
Corpo como 
totalidade objectiva 
Corpo como 
interdito/desejado 
 
Corpo como 
representação (o Eu 
como herdeiro do 
corpo) 
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O quadro apresentado acima é uma boa ilustração das possibilidades de sistematização e 
de redistribuição, dos vários conceitos psicanalíticos, tendo por base o esquema pulsional de 
Szondi. Dá-nos uma visão de totalidade, de um crescendo de complexidade dos processos 
dinâmicos envolvidos no desenvolvimento psíquico do sujeito e na formação da sua estrutura 
psíquica. Esta é uma visão totalitária para a qual concorrem os vários conceitos basilares da 
psicanálise. Parece existir portanto, uma complementaridade e completude entre a Teoria 
Pulsional de Szondi e os conceitos vindos dos outros grandes teóricos da psicanálise. Quando 
procedermos à interpretação e discussão dos resultados desta investigação teremos em mente 
esta complementaridade e esta completude.  
 Muito fica ainda por dizer acerca da Teoria Pulsional de Szondi, mas não sendo o 
objectivo deste trabalho uma revisão bibliográfica exaustiva deste tema passaremos de seguida 
a um tema mais especificamente relacionado com o nosso objectivo: a depressão e a Teoria 
Pulsional de Szondi.  
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3. Depressão à luz da Teoria Pulsional de L. Szondi e do Teste de Szondi 
3.1. Depressão 
 
L. Szondi, tal como S. Freud nunca fez uma distinção clara entre as diversas formas de 
depressão, tendo-se referido essencialmente à melancolia, no entanto encontrou uma afinidade 
específica entre o vector do contacto e determinadas patologias, nomeadamente: as 
perturbações do humor (depressão e maníaco-depressiva), a toxicomania e a psicopatia. 
Tendo em conta que o esquema pulsional de Szondi forma um sistema onde os quatro 
vectores estão em dialéctica em que os quatro se manifestam em todas as perturbações mentais, 
o vector do contacto tem também um papel em todas as patologias. Da mesma forma, os outros 
vectores pulsionais também adquirem um lugar nas perturbações associadas ao vector do 
contacto (Lekeuch, 2008). Para Szondi a depressão pode acompanhar todas as doenças 
pulsionais, segundo ele estas disforias (depressões) tenderiam a variar conforme as doenças que 
acompanhavam (Melon, 1975).  
J. Schotte mostrou como o modelo de Szondi permite repensar a depressão. Por um 
lado, ao relacionar as perturbações do humor com um vector específico, permite ultrapassar o 
modelo dual (neurose-psicose) dominante na nosografia e que, como vimos acima (no capitulo 
1) se traduzia na distinção entre duas grandes formas de depressão. Por outro lado, na medida 
em que é possível ordenar os vectores segundo um grau de complexidade crescente e em que, 
nessa perspectiva, o vector C está na base do sistema pulsional, podemos dizer que as 
perturbações do humor neste caso específico a depressão, são perturbações mais simples que as 
neuroses, as perversões e as psicoses.  
Desta forma, estando o vector do contacto especificamente ligado às perturbações do 
humor e portanto à depressão é importante ressalvar algumas ideias importantes relacionadas 
com este vector, suas necessidades e tendências. O vector do contacto evoca o fantasma de 
retorno ao seio maternal (não no sentido do seio como objecto mas como um ambiente 
envolvente e maternal quase incestuoso (Melon & Lekeuche, 1982), o ideal do paraíso perdido, 
o “nicho ecológico da infância” (Matos, 2002) seguro e facilitador, um retorno à ausência total 
de tensão (que poderíamos de alguma forma perceber como regido pela pulsão de morte) mas 
também causador de angústia, é, também a prisão porque tudo o que suscita desejo também 
suscita angústia (Derleyn, 2008). No vector do contacto, nível basilar da existência (este nível 
inicial do desenvolvimento encontra correspondência nos conceitos de outros autores: “mundo 
primário” e “zona da falha básica” de Balint; posição esquizo-paranóide e posição depressiva 
de M. Klein; conceito de espaço transicional de Winnicott), os factores pulsonais são a 
depressão d e a mania m.  
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A quase ausência do objecto, ou melhor a ausência de uma distinção clara, de uma 
oposição entre sujeito e objecto, é característica fundamental dos primeiros tempos da vida 
humana. Isto corresponderia a um funcionamento psíquico pré-objectal em que o interior e o 
exterior estão a começar a constituir-se, portanto sem a noção de objecto e sujeito em 
correlação.  
A pulsão do contacto é a pulsão primária, no sentido em que é ela o lugar do movimento 
originário da vida. A energia que a anima, não investe imediatamente um objecto; é antes de 
tudo um ímpeto de liberdade, ponto de partida de um destino, humanizando progressivamente o 
mundo. O individuo participa, pois, de imediato, no movimento da vida, para o qual ele 
contribui orientando-o segundo suas próprias opções. Ao nível do contacto, este movimento 
tem um sentido cíclico, o que torna presente a dialéctica deste vector ao nível das tendências 
pulsionais (a dialéctica une as tendências positivas e negativas dos factores pulsionais) e ao 
nível dos factores pulsionais (a dialéctica une a mania e a depressão no seio do vector C) 
(Papilloud, 2000). 
A problemática central deste vector é estar em contacto com tudo o que nos rodeia, 
encontrar o ritmo ideal, o acordo, ou o acorde, ideal. O limite é o dos ciclos vitais. O respeito 
pela ritmicidade desses ciclos é o que torna possível o movimento da vida (Derleyn, 2008). O 
individuo não está em conflito com o mundo, tido como objecto, “mas vive em desarmonia em 
relação com o movimento geral da vida que assegura o curso do mundo (perturbações do ciclo 
do sono…ritmos biológicos fundamentais da sexualidade, do apetite, etc…)” (Melon & 
Lekeuche, 1982, p.89). A depressão é portanto uma perturbação do ritmo, o individuo não está 
no ritmo, tal como afirma J. Schotte, existem dificuldades de integração nos ciclos primordiais 
da vida. J. Mélon, 2007, fazendo referência a Schotte refere que o sintoma principal da 
depressão é o “desfasamento”, “não está no ritmo” e que se faz acompanhar de cansaço, euforia 
anormal que nunca tem grande duração, quase sempre insónia com uma inversão do ritmo do 
deitar/acordar apresentando abatimento e ansiedade no início do dia. Ainda segundo este autor 
não existe aquela sensação de ir e vir que nos dão os sujeitos maníaco-depressivos o que remete 
para uma grave perturbação dos ciclos, isto é, mudam completamente de modo de 
funcionamento face aos ciclos “normais” e não voltam ao ritmo.  
A análise da série [C]: [m+] - [d-] - [d+] - [m-] permite-nos perceber melhor a dinâmica 
que alimenta esta vector. Inicialmente em [m+] dá-se o movimento de se agarrar ao objecto 
(que ainda não é objecto mas sim uma situação, um estado) para se assegurar da sua posse 
(oralidade e incorporação) e da sua própria existência que só acontece estando colado a ele; de 
seguida em [d-] o movimento encadeia-se ao primeiro, onde o sujeito se cola ao objecto 
encontrado, vai querer retê-lo e conservá-lo (estádio anal); segue-se [d+] em que a criança parte 
para a procura, pára de se colar, rejeita a inércia e finalmente em [m-] separa-se, procura a 
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autonomia e deixa o seu meio, é o termo final de qualquer relação objectal em que o sujeito se 
desprende do objecto e poderá partir e investir num objecto “outro”. 
Como o demonstra esta apresentação das diferentes posições dentro do vector do 
contacto, o objecto é pré-suposto no movimento iniciador do ciclo, mas só aparece 
verdadeiramente em d-. Portanto, é sem dúvida o movimento, mais do que o objecto, que 
constitui o alicerce fundador do vector C. O encadeamento dos factores segundo as suas 
tendências positivas e negativas reflecte a sua temporalidade cíclica e descobre o sentido que 
aqui toma a dialéctica. O ciclo, forma do vector contacto, é ao mesmo tempo a significação da 
dinâmica dialéctica que o anima (C. Papilloud, 2000). 
3.2. Investigação de Bucher e Interesse e pertinência deste estudo 
 
Como já foi referido anteriormente, com relevância e valor empírico no que diz respeito ao 
estudo da depressão através do Teste de Szondi, a investigação mais importante de que temos 
conhecimento data de 1979 e que foi efectuada por Richard Bucher. Esta investigação empírica 
foi levada a cabo com uma amostra de cem (N=100) sujeitos todos eles hospitalizados na 
Clínica Médico-Psicológica da Universidade de Liège, na Bélgica, e cujo critério de aceitação 
era serem pacientes depressivos não psicóticos. 
O perfil pulsional9 primário dos deprimidos, obtido na investigação de Bucher foi:  
S(++), P(0-/+-), Sch (--), C (-+) 
 
Este resultado remete para um perfil que apresenta, no campo dos afectos, além da variante 
sensitiva P0-, uma equivalente variante “Abel”P+-. Á sexualidade sensual “normal” associa-se 
o Eu disciplinado da adaptação (…) com a procura de bode expiatório” – se renuncia aos 
desejos projectados para fora. A vida do contacto aparentemente se baseia em relações objectais 
maduras e estáveis (…) escondendo no entanto anseios insatisfatórios, sumamente 
intempestivos de apegar-se; ela é pois altamente imatura e problemática, e possui um matiz 
incestuoso possivelmente neurótico” (Bucher, 1979, p.77-78). 
Os resultados obtidos revelaram que em 6 factores é possível indicar uma reacção 
factorial claramente dominante: h+, hy-, k-, m+, s+ e p-. Para os factores e e d obteve altos 
valores nulos o que sugeria que na formula pulsional10 dos deprimidos estes seriam os factores 
sintomáticos ou “válvulas pulsionais” nos quais as suas necessidades podem ser satisfeitas ou 
então dão vazão à tensão intrapsíquica oriunda de outras áreas pulsionais. O perfil factorial que 
Bucher encontrou na sua amostra de deprimidos foi o seguinte: 
                                                 
9 Perfil pulsional corresponde ao total das 4 reacções vectoriais resultantes de uma única apresentação do teste (24 escolhas no 
perfil frontal e as restantes 24 no perfil complementar empírico).  
10 A fórmula pulsional é a representação em 3 camadas dos 8 factores ou necessidades pulsionais, consoante as suas parcelas de 
satisfação e de represamento das pulsões. 
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h+ s+ e0(+) hy- k- p- d-(0) m+ 
 
Resumidamente, tendo em conta os resultados da sua investigação Bucher refere que o 
que parece fundamentalmente estar em causa na depressão é: não ser mais suportável para o 
individuo o não atendimento das necessidades periféricas vitais de ser aceite e amado. Estas 
exigências, excessivas geram um vácuo existencial e a inconsistência interna que advém da 
frustração originária na ausência de provas indispensáveis de reconhecimento e amor. Isto leva-
o à desvalorização dos conteúdos da vida, a deixar de ter prazer na vida que já não oferece 
qualquer ponto de apoio ou segurança, ao desconsolo, e a sentimentos de abandono d=0. As 
tensões e anseios destes doentes estão bloqueados por interdições que lhes impossibilitam 
satisfação directa. A única forma de descarregarem essas tensões e anseios é paroxismalmente 
através do factor e=0 e implodem, acting-in – descarregam para dentro, no corpo e na doença. 
O medo de ser rejeitado, condenado não permite a demonstração aberta dos seus anseios 
pulsionais que são resolvidos no íntimo e quando conseguem chegar à tona é sob a forma de 
sintomas patológicos. Estes doentes tendem a negar a realidade psíquica da doença, são negadas 
as tenções e os conflitos intrapsíquicos. Revelam uma acentuada organização do Supereu 
levando a sentimentos de culpa. Os mecanismos de defesa mais presentes nos deprimidos de 
Bucher são a negação/recalcamento k-! e a projecção p-! (Bucher, 1979). 
A estrutura pulsional11 encontrada por Bucher era muito semelhante à do “homem 
comum”, no entanto, o que ele verificou é que ao nível das acentuações, tensões quantitativas12 
a semelhança com perfil pulsional do “homem comum” se atenuava. Pois segundo L. Szondi 
um valor elevado de tensões quantitativas (tensão e acumulação e tensão manifesta) tem 
geralmente uma significação psicopatológica, sobretudo quando se apresenta cumulativamente 
em certos factores. No entanto Bucher não tinha um termo de comparação para essas tensões 
quantitativas visto que esses dados não estavam presentes na amostra original de Szondi do 
“homem da rua” ou “homem comum” (com a qual Bucher comparou os seus resultados). As 
tensões quantitativas encontradas foram sobretudo ao nível dos dois factores periféricos 
externos e no centro interno, nos factores que fazem parte dos factores raiz ou patogénicos.  
Szondi não dá indicações sobre as acentuações e Bucher acaba por dar muita 
importância às acentuações na caracterização do perfil dos deprimidos, nomeadamente a h+! e 
m+!. B. Gonçalves, (1999), encontrou na população geral portuguesa uma frequência de m+! 
particularmente elevada, comparável à que Bucher encontrou nos seus deprimidos. J. Mélon, 
                                                 
11 A estrutura pulsional refere-se à distribuição das reacções factoriais e vectoriais, tal como se revelam nos perfis pulsionais, 
indicam a estruturação inconsciente das necessidades pulsionais e dos anseios do Eu. 
12 As tenções quantitativas são reacções factoriais resultantes da escolha de mais de 3 factores numa só direcção. Uma força 
pulsional especial leva à escolha de 4, 5 ou 6 factores (acentuações:!, !!, !!!), o que indica um represamento no respectivo 
factor.  
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num dos seus cursos, assinala que a posição h+! é frequente nos pacientes psiquiátricos dos 
hospitais mas é muito rara nos pacientes privados ou em ambulatório. 
A figura do Eu dominante no “homem comum” de Szondi Sch (--) é igual para os 
deprimidos de R. Bucher. Neste Eu adaptado (externamente sem interiorização), dominado ou 
domado predominam duas tendências p- e k-. O homem comum/Eu domado vive 
projectivamente p- os seus desejos, sem ter consciência deles como seus ou como desejos, mas 
adapta-se negando-os k- ou recalcando-os k -!. Em investigações posteriores nem sempre se 
encontrou essa predominância e os resultados parecem apontar para uma influência do nível de 
instrução e ou socioeconómico dos sujeitos. B. Gonçalves (1998 e 1999), através de estudos 
efectuados amostras da população geral portuguesa acentuou as diferenças no factor p: Sch- - já 
não aparece como a figura do eu mais frequente na população geral mas apenas como a mais 
frequente nas pessoas de nível de instrução mais baixo. Este autor encontrou muito mais p+ o 
que significa que o sujeito tem tendência a: viver inflativamente com interiorização das normas, 
a elaborar e interiorizar os seus desejos e senti-los como seus e não como características da 
realidade. Do ponto de vista da estrutura tende a idealizar. Estes resultados apontam para que p- 
possa estar intimamente relacionado com o nível de instrução mais baixo (e o nível de instrução 
é, em geral, um bom indicador do nível sociocultural). 
Parece portanto que as conclusões de Bucher poderiam ser diferentes se tivesse 
comparado os resultados dos deprimidos com os resultados de uma amostra da população geral 
contemporânea (no caso do estudo de Bucher deveria, naturalmente, ser uma população belga). 
A grande limitação no estudo de Bucher foi, portanto, não ter havido comparação dos 
perfis da população clínica obtidos com a amostra da época para o “homem comum”, tendo 
sido utilizada para comparação a amostra original que L. Szondi recolheu algumas décadas 
antes (antes da 2ª Guerra). Além disso estes dados de L. Szondi não têm informação acerca da 
acentuação (!). R. Bucher refere que o perfil do deprimido e do “homem comum” é muito 
parecido mas que o primeiro tem uma série de acentuações que não tiveram base de 
comparação com a amostra de L. Szondi. Existem recolhas posteriores que deram origem a 
resultados diferentes para a população geral actual em comparação com o perfil do “homem 
comum” obtido por L. Szondi.  
Ainda ao no âmbito das limitações poderíamos apontar o facto de R. Bucher ter feito a 
sua investigação apenas com indivíduos internados, e a maioria deles com internamentos 
recorrentes, para além disso a clínica onde os pacientes estavam internados interessava-se 
especialmente pela histeria e pelas afecções somáticas razões que nos levam a pensar que os 
casos deste estudo tinham características bastante particulares dentro da população deprimida.  
Outro aspecto que pode ser relevante para os resultados obtidos no estudo de Bucher 
também poderá ter a ver com o facto de a amostra ser composta por um elevado número de 
  
 
24 
sujeitos com um nível de sociocultural baixo, apenas um quarto exerciam profissões 
socialmente mais elevadas. 
Na investigação aqui apresentada esperamos que estas questões possam ser 
ultrapassadas pois os resultados da amostra clínica irão ser comparados com os resultados de 
uma amostra da população geral da sociedade actual e para a qual existem dados sobre as 
acentuações. O estudo aqui apresentado será também o primeiro a ser feito com deprimidos não 
internados, acompanhados em ambulatório, e provavelmente com quadros de depressão 
diferentes dos do estudo de Bucher. 
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4. Metodologia 
4.1. Amostras 
Nesta investigação irão ser analisados os dados recolhidos em duas amostras independentes, 
uma amostra da população geral portuguesa e uma amostra da população clínica com 
perturbação depressiva. A amostra da população geral portuguesa é uma amostra compósita 
resultante de vários estudos e foi recolhida nos Arquivos Szondi Internacionais. Esta amostra é 
constituída por 72 sujeitos, todos com idades superiores a 30 anos: 41 (56,94%) do sexo 
masculino e 31 (43,06%) do sexo feminino, a média de anos de escolaridade é de 12,10. 
 A amostra da população clínica, com diagnóstico de depressão, é constituída por 
utentes do Centro de Saúde da Parede referenciados para o Serviço de Psiquiatria e Saúde 
Mental de Adultos do Hospital São Francisco de Xavier – Equipa Comunitária de Saúde Mental 
da Parede estando a ser acompanhados em ambulatório por esta equipa e estando inseridos no 
Programa Depressão/Ansiedade13. O principal critério de escolha dos sujeitos desta amostra foi: 
terem diagnóstico clínico de depressão (sem sintomas psicóticos e sem história passada de 
episódios maníacos, mistos ou hipomaníacos) constante no Processo clínico, assente na 
avaliação psicológica prévia efectuada pelos psiquiatras e psicólogos da respectiva equipa. Os 
diagnósticos foram efectuados segundo os critérios de Classificação do CID-10.  
4.2. Procedimento 
Os sujeitos que participaram na investigação deram o seu consentimento após o pedido de 
colaboração por parte da Psicóloga que os acompanha14. Estes sujeitos estavam praticamente 
todos, há excepção de um que apenas usufruía de terapia psicofarmacológica, integrados num 
projecto psicoterapêutico, nomeadamente acompanhamento psicoterapêutico individual de 
orientação analítica e relacional ou psicoterapia de grupo de orientação analítica.  
Após os utentes terem dado o seu consentimento para colaboração na investigação 
foram contactados telefonicamente para ser agendada a primeira sessão, das cinco abaixo 
descritas. A fase da recolha de dados foi realizada em 5 sessões com cada um dos utentes, com 
uma duração de aproximadamente, 30 minutos cada uma:  
1ª Sessão - Entrevista/Questionário Sócio-Demográfico e primeira passagem do Teste de 
Szondi. 
2ª Sessão - Aplicação da escala de depressão CES-D e da segunda passagem do Teste de 
Szondi. 
                                                 
13 Este programa destina-se a pessoas referenciadas pelo médico de família ou pelo serviço de urgências do Centro Hospitalar 
Lisboa Ocidental com suspeita de perturbações do foro depressivo e/ou ansioso. Tem como principal objectivo o 
estabelecimento e concretização de um plano terapêutico especializado e com um contributo multidisciplinar dos diversos 
profissionais de saúde visando contribuir para a remissão dessas perturbações.   
14 Dra. Isabel Fialho (Psicóloga do Programa Depressão/Ansiedade – Equipa Comunitária de Saúde Mental da Parede), a quem 
agradeço a colaboração e disponibilidade sem as quais não teria sido possível empreender este projecto.  
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3ª Sessão - Terceira passagem do Teste de Szondi. 
4ª Sessão - Quarta passagem do Teste de Szondi. 
5º Sessão - Quinta passagem do Teste de Szondi. 
Estas sessões decorreram nas instalações da Equipa Comunitária da Parede e também 
nas instalações do Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental de Adultos do HSFX na Tapada da 
Ajuda tendo em conta a facilidade de deslocação dos sujeitos, tentando assim diminuir a 
probabilidade de desistirem antes do término das 5 sessões.  
4.3. Instrumentos Utilizados  
Entrevista. A entrevista clínica neste caso específico tem por objectivo recolher a informação 
necessária à elaboração da história clínica individual de cada sujeito. É uma entrevista semi-
aberta, com estruturação prévia que incidirá em aspectos relevantes para a caracterização dos 
sujeitos no que respeita à dimensão clínica e sócio-demográfica. O Questionário sócio-
demográfico especificamente elaborado para esta investigação serviu como guião desta 
entrevista. Informação recolhida: Idade, sexo, habilitações escolares, estado civil, situação 
profissional actual, filhos, agregado familiar, relacionamentos amorosos, projecto terapêutico 
psicológico e farmacológico e menopausa.  
 
Teste de Szondi. Teste projectivo. O material do teste é constituído por 6 séries de 8 fotografias 
de rostos, no total 48. Para cada série o sujeito é convidado a identificar as fotografias mais 
simpáticas e mais antipáticas de cada série. Depois com as que sobrarem após a primeira 
passagem faz-se uma segunda passagem. Esta aplicação deverá ser feita 5 vezes e com no 
mínimo 24h de intervalo entre aplicações. O teste de Szondi, em contexto clínico inclui 
normalmente 10 perfis, obtidos em dias diferentes, no entanto a utilização de apenas cinco 
perfis, tal como fizemos nesta investigação, também tem sido utilizada.  
O Teste de Szondi, originalmente denominado Diagnóstico Experimental das Pulsões, 
foi elaborado por Léopold Szondi com o intuito de demonstrar a sua hipótese experimental. É 
um teste projectivo15 relativamente organizado, próximo de uma representação real (é composto 
por 6 séries de 8 fotografias de rostos de pessoas portadoras de perturbação mental). Os 
estímulos foram escolhidos por L. Szondi com base na sua teoria do genotropismo, de que 
falámos no capítulo 2. Uma das assumpções de L. Szondi é de que as doenças mentais e 
emocionais manifestas eram manifestações extremas de certas necessidades emocionais que 
também operam mas de forma mais equilibrada nas pessoas ditas “normais”. Esta característica 
permite que este instrumento possa ser utilizado na população geral assim como nos sujeitos 
com patologias (Deri, 1949, in Projective Testes in Clinical Psychology, p.303). 
                                                 
15 Derlen (2008) sugere que mais do que projectiva esta é uma prova em que o sujeito introjecta o material que lhe é proposto, 
por identificação negativa ou positiva (p.21).  
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A tarefa dos sujeitos não se revela tão desestruturada como é habitual noutros testes 
projectivos, os sujeitos apenas têm de escolher segundo dois critérios definidos à partida e 
podem limitar-se a apontar. É um teste que não envolve uma resposta verbal elaborada, não 
apelando às capacidades linguísticas dos sujeitos e por isso de fácil aplicação com pessoas de 
um nível socioeducativo baixo. Este teste tem a particularidade de dever ser aplicado 10 vezes 
ao mesmo sujeito, particularidade essa que P. Derleyn explica da seguinte forma: “a grande 
vantagem das passagens múltiplas é de revelar variações que de outro modo ficariam 
provavelmente latentes e passariam despercebidas. De certa forma o Teste de Szondi é o único 
instrumento que permite ao sujeito «corrigir» o resultado de uma primeira passagem” (Derleyn, 
2008, p.55).  
Cada fotografia representa particularmente cada um dos 8 factores do sistema pulsional. 
Estes oito factores correspondem às 8 necessidades já anteriormente referidas e que passamos a 
resumir: h - necessidade de ternura, amor “feminino”; s - necessidade de dominação, 
necessidade de masculinidade; e – necessidade ética; hy – necessidade moral; k – necessidade 
de ter; p – necessidade de ser; d – necessidade de procura; m – necessidade de agarrar-se. Para 
cada necessidade existem duas tendências opostas: (+) ou (-) o que dá origem às 16 tendências 
pulsionais. Se o sujeito se identificar com a tendência psicológica expressa na fotografia, 
correspondente a um determinado factor, a reacção nesse factor vai ser (+), se se der uma 
contra-identificação a reacção é (-). (+) não só significa que o sujeito se identifica 
positivamente como também significa que a tendência não esta satisfeita. As tendências (+ e -) 
estão “carregadas” e fazem parte dos factores raiz, factores que não descarregam. O factor raiz é 
o factor dinâmico dentro do vector. É de salientar que todas as tendências se encontram 
interligadas em 3 planos: vertical (comparação das tendências de um mesmo factor nos vários 
perfis obtidos com o individuo, horizontal (comparar várias tendências dentro de um mesmo 
perfil) e diagonal (comparar por ex. as tendências de determinado factor nos primeiros perfis, 
com as tendências de outro factor nos últimos perfis). 
Este teste projectivo vai permitir perceber melhor o funcionamento e a dinâmica 
pulsional do sujeito e percebe-la para além dos critérios sintomatológicos da doença e da saúde. 
Este teste oferece a possibilidade de registar “experimentalmente”, qualitativa e 
quantitativamente, o dinamismo das diferentes pulsões e os mecanismos de defesa 
inconscientes que regulam as suas variações. Permite apreender as formas de existência básicas 
da pessoa e estabelecer um projecto terapêutico mais adequado, sendo que só por si a aplicação 
deste teste (tem de ser aplicado no mínimo 5 vezes à mesma pessoa com intervalos superiores 
ou iguais a 24h, mas o ideal é que seja aplicado 10 vezes) já permite o estabelecimento e 
desenvolvimento de uma relação terapêutica. 
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O teste de Szondi vai ter como função apurar o grau ou estado de tensão e a atitude 
consciente ou inconsciente do sujeito face a essa tensão em cada uma das 8 necessidades. “As 
fotografias de um factor assumem a sua valência se a necessidade correspondente estiver num 
estado de tensão. (…) o sujeito escolhe fotografias do factor que corresponde sua própria 
necessidade – tensão (…) o número de escolhas absolutas para um factor devem ser 
interpretadas de acordo com este princípio” (Déri, 1949, The Szondi Test in Projective Testes in 
Clinical Psychology, p.303).  Quando não existe qualquer escolha (0), ou no máximo duas 
(reacção nula), para um determinado factor significa que esse factor não está em estado de 
tensão e existe satisfação de uma necessidade, indica os sintomas manifestos. Isto pode estar 
ligado com a fragilidade de uma unidade específica ou com a libertação prévia dessa tensão. 
Esta libertação pode ser feita no dia-a-dia através de actividades adequadas. Também pode 
haver ambivalência nas escolhas relativas a um determinado factor, o que acontece quando o 
número de escolhas (+) e (-) é igual ou numa proporção 2-3 ou 3-2 (reacção ambivalente), é 
indicador de conflitos internos e considerado um sintoma subjectivo. As tendências (±) e (0) 
são chamadas sintomáticas por oposição às tendências (+) e (-) apelidadas de “radicais” 
(factores raiz). Quando são escolhidas 4 fotografias de um mesmo factor o símbolo da 
respectiva tendência faz-se acompanhar de! que é indicador de  tensão pulsional - reacção 
acentuada (Derleyn, 2008).  Susan Déri, no mesmo artigo referido acima, chama a atenção para 
a importância que têm as mudanças de direcção das tendências num factor, no contexto da 
interpretação clínica qualitativa. “Uma mudança rápida de uma aplicação para outra com uma 
mudança de direcção completa pode ser reveladora de uma perturbação mental grave” (p.311).   
 Na análise dos vectores e dos factores pulsionais temos de efectuar uma interpretação 
correlativa das posições devendo sempre olhá-las em conjunto e não isoladamente pois é 
impossível, segundo Szondi, 1970, que uma única reacção factorial se desligue do complexo 
pulsional total e nos indique algo independentemente das outras posições do perfil pulsional. 
Szondi chama, também, a atenção para a importância que deve ser dada às variáveis sócio-
demográficas dos sujeitos e para a necessidade de uma interpretação diferente das mesmas 
posições factoriais e vectoriais tendo em conta essas variáveis, nomeadamente: idade, sexo, 
raça e cultura, classe social e tipo de crenças.  
A interpretação do Teste de Szondi pode e deve ser feita a 3 níveis segundo o próprio autor, 
nomeadamente: método qualitativo – dialéctico (pulsões periféricas e pulsões do centro); 
método quantitativo (soma das tendências e acentuações para os diferentes factores) e método 
das proporções a que os autores actuais se referem como índices quantitativos (índice 
sintomático Sy%; índice tensional; índice de acting; índice sexual Dur/Moll; índice social; 
índice de variabilidade e índice de desorganização).  
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A interpretação de pulsões periféricas (a que correspondem os Vectores C e S) e das pulsões 
do centro (a que correspondem os Vectores P e Sch) é reveladora da dinâmica interna do 
sujeito. A este respeito Szondi, 1970, referiu: “ as pulsões periféricas assinalam os perigos 
pulsionais que nascem na periferia através das relações interpessoais na vida sexual e do 
contacto. O centro, pelo contrário, descobre os mecanismos de defesa do psiquismo, com ele 
tenta salvar-se dos perigos da periferia” (p.214).  
J. Mélon propõe o cálculo das proporções dos quatro tipos de posições pulsionais, que 
permite ter uma ideia geral da sua repartição quantitativa. A estas proporções chama posições 
pulsionais e resultam da soma de quatro factores orientados segundo uma polaridade definida 
(+ ou -). Estas posições pulsionais colocam em evidência uma descrição dinâmica das 
características da estrutura pulsional do sujeito (P. Derleyn, 2008).  
O protocolo do Teste de Szondi permite olhar para os resultados em vários planos, tendo em 
conta que existem duas fases de escolha durante a passagem do teste: plano frontal (VGP, 
representa o quadro clínico, os sintomas, o comportamento observável e a organização 
defensiva), o plano de fundo experimental (EKP, corresponde às escolhas das fotografias que 
não tinham sido alvo da primeira escolha), o plano de fundo teórico (ThKP, é o inverso do 
VGP, revelador, segundo Szondi, das raízes profundas, dos fundamentos dinâmicos escondidos 
pelos sintomas visíveis) e o Ganzprofile (soma das posições (+) e (-) do VGP e do EKP). Como 
Derleyn (2008), refere é necessário uma interpretação baseada num estudo coordenado dos 
diferentes planos. As escolhas dos sujeitos e respectivas tendências vão permitir elaborar a 
fórmula pulsional do sujeito e assim distinguir três tipos de factores do VGP: sintomáticos, sub-
manifestos e raiz.  
 
Escala de Depressão CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale). É uma 
escala de auto-avaliação composta por 20 itens, no caso de os sujeitos revelarem dificuldades 
no seu preenchimento o entrevistador pode ajudar. As perguntas são simples, de fácil 
compreensão e que são respondidas numa escala de 4 pontos correspondentes à avaliação que o 
sujeito faz da frequência dos sintomas no decorrer da semana anterior (7 dias anteriores). No 
caso de os sujeitos denotarem dificuldades acentuadas ao nível da leitura e compreensão o 
conteúdo dos itens poderá ser lido em voz alta pelo psicólogo que anotará a resposta do sujeito. 
A cotação total pode variar entre 0 e 60, sendo que quanto mais elevada mais é indicativa de um 
maior número de sintomas.  
Desde 1977 que a CES-D se tornou uma medida de sintomas depressivos muito popular 
e usada frequentemente tanto em investigação epidemiológica como clínica. A CES-D é uma 
escala desenvolvida pelo Center for Epidemiologic Studies (National Institute of Mental Health, 
Rockville, MD, USA) com o objectivo de avaliar a sintomatologia depressiva na população 
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geral, mas é igualmente apropriada para populações clínicas (Weisseman, Sholomskas, 
Pottenger, Prusoff, & Locke, 1977 in Gonçalves & Fagulha, 2004). Segundo Radloff (1977) “o 
seu objectivo é diferente do das escalas de depressão anteriores usadas para diagnóstico clínico 
inicial ou avaliação da severidade da doença no decurso do tratamento. (…) Foi concebida para 
medir o grau actual de sintomatologia depressiva, enfatizando a componente afectiva e o humor 
depressivo. Os sintomas encontram-se entre aqueles em que se baseia o diagnóstico clínico de 
depressão, mas que também podem em algum grau acompanhar outros diagnósticos (incluindo 
“normal”) ” (in Applied Psychological Measurement, p. 385).  
Os itens da escala foram seleccionados de um conjunto de itens de outras escalas 
previamente validadas. Existem 4 itens na escala elaboradas no sentido positivo de forma a 
quebrar a tendência de resposta e também para verificar a presença de afectos positivos, ou a 
sua ausência. A cotação total pode variar entre 0 e 60, sendo que quanto mais elevada mais é 
indicativa de um maior número de sintomas (deve-se inverter os resultados dos 4 itens referidos 
acima).  
Esta escala pretende avaliar o humor deprimido, sentimentos de fracasso, culpa e 
impotência, défice psicomotor, perda de apetite e distúrbios do sono. Inicialmente Radloff 
defendia a existência de 4 factores/dimensões: afecto deprimido, afecto positivo, actividade 
somática e retardamento motor e a dimensão interpessoal, no entanto grande número de estudos 
posteriores não corroboraram essa hipótese. Contudo outros estudos vão no sentido oposto e 
apoiam a existência desses factores contrariando a unidimensionalidade da escala. Na nossa 
investigação iremos usar a CES-D essencialmente para ajudar na confirmação do diagnóstico 
clínico previamente estabelecido para os sujeitos da nossa amostra de deprimidos. Iremos 
analisar a intensidade sintomatológica de cada um dos sujeitos. É importante salientar que 
sendo uma escala de avaliação a CES-D não pretende, tal como qualquer outra escala de 
avaliação da depressão, chegar a um diagnóstico dicotómico sobre a presença ou ausência de 
uma perturbação depressiva mas sim fazer uma avaliação da intensidade sintomatológica 
depressiva. L. Radloff chama a atenção para o cuidado em não se fazerem interpretações de 
resultados individuais. No entanto apesar de ter sido concebida inicialmente para a elaboração 
de estudos epidemiológicos (…) e o seu uso como um instrumento de diagnóstico individual 
não ser recomendado (…) pode ser usada para efeitos de triagem/despiste inicial ou para 
avaliação da intensidade da sintomatologia depressiva” (Gonçalves & Fagulha, EJPA, 2004, 
p.340).  
4.4. Hipóteses 
A primeira hipótese que alicerça este estudo empírico é a de que o Teste de Szondi é um 
instrumento sensível à depressão e que portanto revelará diferenças significativas entre os perfis 
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de indivíduos com depressão, população clínica, e os perfis do homem “comum”, da população 
geral.  
A segunda hipótese que pretendemos verificar neste estudo é que os resultados do Teste 
de Szondi revelam diferenças significativas entre os perfis de sujeitos com um nível de 
escolaridade baixo e os perfis dos sujeitos com um nível de escolaridade alto (considerando o 
nível de escolaridade como um bom indicador do nível sociocultural), sobretudo ao nível do 
Vector Sch. 
 
5. Resultados 
5.1. Caracterização da amostra Clínica 
A amostra clínica é constituída por 19 sujeitos com diagnóstico clínico de depressão: 5 
(26,3%) do sexo masculino e 14 (73,7%) do sexo feminino. A idade dos participantes varia 
entre os 31 e os 68 anos. Como se pode observar no Quadro 2, a maioria dos sujeitos situa-se na 
faixa etária entre os 40 e os 49 anos para ambos os sexos, sendo a média de idades de 44,74 
anos.  
Quadro 2: Frequências e percentagens faixa etária/sexo 
Idade Sexo Feminino (♀) % ♀ Sexo Masculino (♂) % ♂ Total % Total 
30-39 anos 4 28,57 2 40 6 31,58 
40-49 6 42,86 2 40 8 42,11 
50-59 3 21,43 1 20 4 21,05 
+ 60 1 7,14 0 0 1 5,26 
Total 14  5  19  
Média 45,64  42,2  44,74  
 
Quanto às Habilitações Escolares dos sujeitos desta amostra, Quadro 3: 8 (42,1%) têm 9 
anos de escolaridade e 11 (57,9%) têm 12 ou mais anos de escolaridade. A média de anos de 
escolaridade é de 11,72.  
Quadro 3: Habilitações escolares dos sujeitos da amostra clínica 
Anos de Escolaridade Frequência Percentagem (%) 
9 anos 8 42,1 
12 anos 6 31,6 
> 12 anos 5 26,3 
 
No que se refere à situação profissional actual: 10 (52,6%) estão empregados, 4 (21,1%) 
estão desempregados, 1 (5,3%) reformado e 4 (21,1%) encontram-se de baixa médica.  
Quanto ao estado civil, os sujeitos da amostra são na sua maioria (47,4%) separados ou 
divorciados, seguindo-se os solteiros com uma percentagem de 21,1%, tal como podemos 
observar detalhadamente no Quadro 4.  
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Quadro 4: Estado civil dos sujeitos da amostra clínica 
Estado Civil Frequência Percentagem (%) 
Solteiro 4 21,1 
Casado 3 15,8 
Separado/ Divorciado 9 47,4 
Viúvo 1 5,3 
União de Facto 2 10,5 
 
Quando questionados quanto à situação amorosa actual apenas 6 (31,6%) admitem estar 
actualmente envolvidos num relacionamento amoroso (3 casamento, 1 namoro, 2 união de 
facto).  
É ainda de referir que 12 (63,2%) dos sujeitos desta amostra têm filhos. O número de 
filhos varia entre 0 e 3 tendo um valor médio de 1,21, com um desvio padrão de 1,13. A 
situação relativa ao agregado familiar dos participantes reflecte os resultados encontrados para 
o estado civil: 6 (31,6%) vivem sozinhos e 4 (21,1%) vivem com os filhos (agregado 
monoparental). Apenas 5 vivem com o(a) companheiro(a) tal como podemos verificar no 
Quadro 5. O número médio de pessoas por agregado familiar varia entre 1 e 5 sendo o seu valor 
médio de 2,21, com um desvio padrão de 1,134. As situações mais frequentes foram: 1 pessoa 
(31,6%), 2 pessoas (31,6%) e 3 pessoas (26,3%) por agregado.  
Quadro 5: Agregado familiar actual 
Agregado Familiar Frequência Percentagem (%) 
Pais 1 5,3 
Sozinho 6 31,6 
Filhos 4 21,1 
Companheiro e filhos 3 15,8 
Companheiro filhos do companheiro 1 5,3 
Pai 1 5,3 
Mãe 2 10,5 
Companheiro, filhos e netos 1 5,3 
 
Dos 19 sujeitos que constituem a amostra, 14 (73,7%) estão a tomar medicação 
receitada pelo psiquiatra. Destes 14 sujeitos a grande maioria 12 (63,2%) tomam 
antidepressivos. Outro tipo de medicação encontrada nesta amostra são os hipnóticos (usados 
sobretudo em situações de emergência por 5 dos 19 sujeitos), os estabilizadores de humor (3 
sujeitos) e os calmantes/ansióliticos (6 sujeitos).  
Outra das variáveis analisadas na amostra clínica é aplicável apenas aos sujeitos do sexo 
feminino e refere-se à situação face à menopausa. Dos 14 sujeitos do sexo feminino apenas 3 se 
encontram na situação de pós-menopausa16, 1 em situação de menopausa17 e 2 em situação de 
                                                 
16 Considera-se pós-menopausa  se o sujeito apresenta ausência de ciclo menstrual há mais de 2 anos.   
17 Considera-se menopausa  se o sujeito apresenta ausência de ciclo menstrual há mais de 1 ano. 
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péri-menopausa18. As restantes 8 mulheres que fazem parte da amostra não apresentam 
qualquer tipo alterações relacionadas com a menopausa. Nenhum dos sujeitos na fase de 
menopausa e pós-menopausa faz ou fez qualquer tipo de terapia de reposição hormonal.  
5.2. Resultados da CES-D  
Os resultados deste questionário revelam de forma geral coerência com o diagnóstico 
prévio de Depressão para os sujeitos desta amostra, tendo 78,9% uma cotação acima de 26 que 
revela uma intensidade significativa de sintomas depressivos, Quadro 6. No entanto, 4 dos 
sujeitos revelaram resultados abaixo dos 20, 1 com 17 e 3 deles abaixo de 10. O valor mais 
elevado foi de 48 e o mais baixo foi 5. A média para esta amostra foi de 30,32. Em anexo 
poderá ser consultado o quadro com as todas as cotações obtidas. 
 
Quadro 6: Resultados das frequências e percentagens na CES-D 
Intensidade dos sintomas* Frequência Percentagem (%) 
<20 4 21,1 
20 ou + 15 78,9 
*Ponto de corte considerado é de 20. 
 
Não foram encontrados quaisquer tipos de correlações significativas, através do Coeficiente 
de Correlação de Spearman, entre os resultados na CES-D as variáveis sexo, idade, medicação, 
relacionamento amoroso actual, habilitações escolares e menopausa. Apesar de não terem sido 
encontradas correlações significativas os níveis mais elevados de correlação registaram-se ao 
nível da terapêutica farmacológica com antidepressivos, correlação negativa.  
5.3. Resultados do Teste de Szondi 
Antes de apresentarmos os resultados é importante referir que as frequências (extrapoladas 
sobre 10 perfis) que apresentamos nos quadros que se seguem são apenas as das posições 
vectoriais e factoriais mais frequentes (frequência igual ou superior a 10%). A frequência das 
quatro respostas possíveis (0, +, -, ±) é apresentada para cada factor de ambas as amostras. Para 
analisar as diferenças inter-sujeitos encontradas para as reacções vectoriais e factoriais foi 
utilizado o teste não paramétrico U de Mann-Whitney, considerando o nível de significância 
p<0,05. Dos resultados apresentados constam as reacções vectoriais e factoriais que revelam 
diferenças significativos e marginalmente significativos p<0,10 (Quadros completos com todas 
as reacções vectoriais e factoriais podem ser consultados em anexo). Na apresentação dos 
resultados as amostras serão designadas da seguinte forma: Amostra da População Geral – G; 
Amostra de Deprimidos - D  
                                                 
18 Considera-se péri-menopausa  se o sujeito apresenta alterações no ciclo menstrual ou outros sintomas ou alterações que 
relacione com a menopausa. 
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No Quadro 8 estão apresentadas as frequências médias das reacções vectoriais obtidas 
para a amostra da população geral e para a amostra da população de deprimidos e a análise das 
diferenças entre elas.  
 
Quadro 8: Médias frequências (%) vectoriais e diferenças entre as duas amostras em estudo 
 
Média da Frequência 
(%) 
Soma das Ordens    
Reacções 
Vectoriais 
G D G D U Z Ajustado Valor de p 
S 0 + 10,56 13,68 3265,5 920,5 637,5 -,54 ,586 
S + 0 6,87 10,53 3199,5 986,5 571,5 -1,37 ,172 
S + + 27,18 32,63 3224,5 961,5 596,5 -,89 ,373 
S + - 10,68 6,32 3316,0 870,0 680,0 ,05 ,960 
P 0 - 25,18 18,95 3350,5 835,5 645,5 ,39 ,696 
P + - 20,22 14,74 3352,0 834,0 644,0 ,42 ,675 
P 0± 2,78 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
P -- 19,08 33,68 3044,0 1142,0 416,0 -2,74 ,006 
P -± 2,84 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
Sch 00 4,17 00,00 3476,0 769,0 579,0 1,80 .071 
Sch 0- 5,27 00,00 3464,0 722,0 532,0 2,24 ,025 
Sch +± 00,00 1,05 3276,0 910,0 648,0 -1,95 ,052 
Sch - 0 22,21 26,32 3187,5 998,5 559,5 -1,28 ,200 
Sch -+ 13,93 3,33 3466,5 628,5 457,5 2,38 ,014 
Sch - - 16,68 30,00 3204,5 990,5 476,5 -1,86 ,055 
C 0 + 30,31 25,26 3346,5 839,5 649,5 ,35 ,727 
C ±+ 4,46 11,58 3176,0 1010,0 548,0 -1,84 ,066 
C - + 31,66 35,79 3250,5 935,5 622,5 -,62 ,537 
C +0 2,95 00,00 3366,0 729,0 558,0 1,665 ,087 
C + + 10,88 14,74 3237,0 949,0 609,0 -,87 ,385 
 
Verificamos que os resultados revelam diferenças significativas ao nível das reacções 
vectoriais P--, Sch0- e Sch-+. Considerando as diferenças marginalmente significativas estas 
também remetem para diferenças sobretudo dentro das constelações dos vectores P e Sch com 
excepção da reacção C+0 e da C±+ tal como podemos observar no Quadro 8. S++ apresenta-se 
como a reacção mais frequente no vector S para ambas as amostras. Quanto ao vector P, na 
amostra de deprimidos a reacção mais frequente é P- - e na amostra da população geral é P0-. 
Apesar da reacção Sch- - apresentar uma diferença apenas tendencialmente significativa a 
diferença das médias da sua frequência em ambas amostras é quase o dobro nos deprimidos. 
Sch- - revela-se como a reacção mais frequente nos deprimidos (29,47%) seguindo-se Sch-0 
com 26,32%. Na amostra da população geral encontramos também estas duas reacções como as 
mais frequentes, apesar de apresentarem valores mais baixos, 16,68% e 22,21% 
respectivamente. No vector C em ambas as amostras as reacções mais frequentes são C-+ e 
C0+. A amostra de deprimidos revela uma diferença mais evidente nas reacções vectoriais C-+ 
(35,79%) e C0+ (25,26%), do que a amostra da população geral cuja diferença é de apenas 1,35 
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entre ambas as reacções. Os perfis vectoriais encontrados para ambas as amostras estão 
representados no Quadro 9. 
 
Quadro 9: Perfis vectoriais da amostra da população geral, amostra de deprimidos e deprimidos 
de Bucher 
 S P Sch C 
 h s e hy k p d m 
População geral  + + 
0 
+ 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
0 
- 
+ 
- 
0 
+ 
+ 
Deprimidos + + 
- 
0 
- 
- 
- 
- 
- 
0 
- 
0 
+ 
+ 
Deprimidos Bucher 
 
+ 
 
 
+ 
 
0 
+ 
- 
- 
- 
 
- 
 
- 
 
+ 
 
 
No Quadro 10 podemos observar que se verificam diferenças significativas entre as 
reacções factoriais dos sujeitos da amostra de deprimidos e os sujeitos da amostra da população 
normal em quatro factores: e, hy, k, d. A tendência e- é mais frequente nos sujeitos deprimidos, 
43,16% contra 27,18% na população geral. Quanto a hy+ nos deprimidos a sua frequência é 
nula chegando quase aos 10% nos sujeitos da amostra da população geral. k0 tem também uma 
frequência muito baixa nos deprimidos em comparação com os sujeitos “normais”. Em d± o 
cenário é o inverso e a sua frequência é maior nos sujeitos deprimidos.  
 
Quadro 10: Médias das frequências Factoriais (%) e diferenças entre as duas amostras em 
estudo 
 
Média da Frequência 
(%) 
Soma das 
Ordens 
   
Reacções 
Factoriais 
G D G D U 
Z 
Ajustado 
Valor de 
p 
h 0 22,99 27,37 3236,0 950,0 608,0 -,78 ,434 
h + 51,04 57,89 3249,0 937,0 621,0 -,63 ,530 
h - 16,45 9,47 3320,5 865,5 675,5 ,10 ,917 
h +! 19,11 10,53 3407,0 779,0 589,0 1,08 ,281 
Σ !! h+ 27,88 12,63 3409,0 777,0 587,0 1,10 ,271 
s 0 14,52 16,84 3243,0 943,0 615,0 -,74 ,460 
s + 47,73 52,63 3245,5 940,5 617,5 -,66 ,511 
s - 23,34 14,74 3355,0 831,0 641,0 ,46 ,648 
s + 14,41 15,79 3273,0 913,0 645,0 -,42 ,678 
e 0 33,07 27,37 3378,5 807,5 617,5 ,66 ,509 
e + 26,68 16,84 3419,0 767,0 577,0 1,09 ,276 
e - 27,18 43,16 3074,5 1111,5 446,5 -2,37 ,018 
e + 13,07 12,63 3285,5 900,5 657,5 -,29 ,774 
hy 0 14,17 21,05 3217,5 968,5 589,5 -1,02 ,309 
hy - 72,91 75,79 3271,0 915,0 643,0 -,42 ,677 
hy + 9,65 00,00 3440,5 646,0 456,0 2,88 ,004 
hy - ! 21,84 14,74 3420,0 766,0 576,0 1,20 ,231 
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Σ !! hy- 27,11 17,89 3430,0 756,0 566,0 1,31 ,191 
k 0 17,23 3,16 3574,5 611,5 421,5 2,89 ,004 
k + 10,38 10,53 3295,0 891,0 667,0 -,21 ,837 
k - 56,78 62,11 3253,0 933,0 625,0 -,59 ,556 
k± 15,61 24,21 3155,5 1033,5 524,5 -1,71 ,087 
p 0 34,99 35,79 3279,0 907,0 651,0 -,33 ,742 
p + 25,35 15,79 3404,5 781,5 591,5 ,97 ,331 
p - 32,23 42,11 3177,5 1008,5 549,5 -1,35 ,179 
d 0 39,58 30,53 3418,5 767,5 577,5 1,06 ,290 
d + 17,92 15,79 3308,0 878,0 680,0 -,04 ,965 
d - 36,58 38,95 3275,5 910,5 647,5 -,36 ,717 
d± 5,91 14,74 3248,5 1037,5 520,5 -1,99 ,047 
m 0 10,27 6,32 3379,5 806,5 616,5 ,82 ,413 
m + 77,30 87,37 3204,5 981,5 576,5 -1,16 ,246 
m +! 34,15 43,16 3206,5 979,5 578,5 -1,07 ,286 
Σ !! m+ 49,84 56,84 3211,5 974,5 583,5 -1,01 ,310 
 
Ao elaborarmos perfis factoriais para ambas as amostras com base nas reacções mais 
frequentes encontramos diferenças nas reacções factoriais sobretudo nos factores e, p e d. Os 
sujeitos da amostra de deprimidos apresentam uma tendência (-) para os três factores referidos 
enquanto na amostra de população geral predominam as reacções (0), também para os três 
factores. 
Relativamente aos resultados encontrados para as acentuações factoriais podemos referir 
que na população geral as acentuações mais frequentes são h+, hy- e m+ tal como acontece na 
amostra de deprimidos, no entanto encontramos diferenças ao nível da distribuição das 
acentuações entre as duas amostras. É no factor h que encontramos uma diferença maior: h- não 
revela qualquer acentuação (0%) para a amostra de deprimidos tendo no entanto uma média de 
frequência de 6,96% na amostra da população geral. Contudo, analisando a significância das 
diferenças encontradas nas frequências das acentuações apenas foi encontrada uma diferença 
marginalmente significativa em ∑!! p+ (p=0.96). 
Os resultados obtidos nos índices quantitativos (Σ 0/ Σ ± (Índice de Acting), Sy % (Índice 
Sintomático), Dur/Moll (Índice Sexual), Soz + % (Índice de Socialização), ID (Índice de 
Desorganização) e IV (Índice de Variabilidade) não revelam diferenças significativas entre as 
duas amostras, no entanto para o índice de variabilidade encontramos uma diferença 
marginalmente significativa (p<.10). É de notar que esta é a única variável que tem uma 
distribuição normal (teste de Kolmogorov-Smirnov) e neste caso foi utilizado o teste t de 
Student para comparar as médias e o valor obtido (t=-2,33) é significativo (p=0,022). 
Dado que algumas diferenças entre os sujeitos deprimidos e os que fazem parte da 
população geral se referem a constelações cuja frequência na população geral é afectada pelo 
nível sociocultural, tal como referimos ao abordar o estudo de Bucher, como é o caso de Sch- - 
e Sch-+, parece-nos interessante tentar apresentar os resultados obtidos nas comparações entre 
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os resultados dos sujeitos de nível de escolaridade baixo e alto para podermos analisar até que 
ponto o nível sociocultural afectava os resultados obtidos. 
À semelhança de como foi feito noutros estudos, utilizámos aqui apenas o nível de 
instrução, que tem revelado ser um bom indicador do nível sociocultural. Para isso adoptámos o 
critério de Gonçalves (1999) considerando como nível cultural baixo todos os sujeitos com 
menos de 12 anos de escolaridade e como nível alto todos os que tinham pelo menos 12 anos de 
escolaridade. Os critérios de exclusão na amostra da população geral foram: sujeitos com idade 
inferior a 30 anos e com menos de 6 anos de escolaridade.  
 No Quadro 11 apresentamos os resultados nas reacções vectoriais para as duas amostras 
de sujeitos com menos de 12 anos de escolaridade (amostra da população geral com n=21; 
amostra de deprimidos n=8), isto é, de um nível sociocultural baixo. Em anexo poderão ser 
consultados os quadros completos para os resultados das reacções vectoriais e também 
factoriais.  
 
Quadro 11: Média e diferenças das frequências das reacções Vectoriais para a amostra da 
população geral e amostra de deprimidos com menos de 12 anos de escolaridade – Nível 
sociocultural baixo 
 
Média da Frequência 
(%) 
Soma das 
Ordens 
   
Reacções 
Vectoriais 
G D G D U 
Z 
Ajustado 
Valor de 
p 
S + 0 3,81 12,50 286,0 149,0 55,0 -1,80 ,072 
S + + 29,64 20,00 332,0 103,0 67,0 ,87 ,384 
S + - 13,69 5,00 326,0 109,0 73,0 ,63 ,526 
S + ± 15,48 7,50 331,0 104,0 68,0 ,90 ,369 
S - + 1,90 10,00 290,5 144,5 59,5 -1,82 ,069 
P 0 - 27,86 22,50 322,5 112,5 76,5 ,38 ,706 
P + - 17,14 20,00 305,5 129,5 74,5 -,50 ,620 
P - - 14,64 35,00 279,5 155,5 48,5 -1,83 ,068 
Sch 0 - 7,74 00,00 343,0 92,0 56,0 1,82 ,068 
Sch + + 0,95 10,00 297,5 137,5 66,5 -1,62 ,106 
Sch - 0 19,52 27,50 303,5 131,5 72,5 -,60 ,550 
Sch - + 15,95 00,00 351,0 84,0 48,0 2,15 ,032 
Sch - - 20,12 32,50 291,5 143,5 60,5 -1,20 ,232 
C 0 0 12,26 2,50 334,0 101,0 65,0 1,18 ,239 
C 0 + 25,24 27,50 307,0 128,0 76,0 -,42 ,677 
C + + 12,86 20,00 300,5 134,5 69,5 -,81 ,416 
C - + 23,81 30,00 305,0 130,0 74,0 -,51 ,610 
 
Verificamos que apenas existem diferenças significativas ao nível das reacções 
vectoriais no vector Sch -+ (nos deprimidos a frequência é 0% enquanto na população geral 
representa 15,95%), nos vectores P e S as diferenças são marginalmente significativas (S+0, S-
+, P- -).   
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 Os resultados das frequências das reacções factoriais para os sujeitos de nível 
escolaridade baixo, Quadro 12, revelam diferenças significativas na frequência de m+! e (na 
soma das !! em m+) e também na frequência de h+! e (soma das !! em h+). Temos uma 
frequência de 35,24% de h+! na população geral e apenas de 7,5% nos deprimidos, a frequência 
de m+! é de 20,95% na população geral contra 57,50% nos deprimidos. Apesar das diferenças 
serem apenas marginalmente significativas é de realçar que hy± e a soma das acentuações em p- 
têm uma frequência nula junto dos deprimidos com um nível de escolaridade baixo. 
 
Quadro 12: Média das frequências das reacções Factoriais para a amostra da população geral e 
amostra de deprimidos com menos de 12 anos de escolaridade – Nível sociocultural baixo 
 Média da Frequência (%) Soma das Ordens    
Reacções 
Factoriais 
População 
Geral 
Deprimidos 
População 
Geral 
Deprimidos U 
Z 
Ajustado 
Valor 
de p 
h 0 16,19 27,50 294,0 141,0 63,0 -1,11 ,268 
h + 62,62 45,00 333,5 101,5 65,5 ,93 ,353 
h - 12,38 17,50 288,5 146,5 57,5 -1,58 ,114 
h +! 35,24 7,50 354,5 80,5 44,5 2,02 ,043 
Σ !! h+ 51,31 7,50 356,5 78,5 42,5 2,12 ,034 
s 0 10,00 20,00 289,0 146,0 58,0 -1,43 ,152 
s + 39,64 42,50 311,0 124,0 80,0 -,20 ,843 
s - 27,74 22,50 317,5 117,5 81,5 ,13 ,899 
s + 22,62 15,00 333,5 101,5 65,5 ,95 ,344 
Σ !! s- 6,79 12,50 318,5 116,5 80,5 ,26 ,795 
e 0 37,26 30,00 326,0 109,0 73,0 ,55 ,585 
e + 28,33 20,00 328,5 106,5 70,5 ,68 ,498 
e - 20,95 40,00 287,0 148,0 56,0 -1,41 ,158 
e + 13,45 10,00 315,0 120,0 84,0 0,00 1,000 
hy 0 16,90 15,00 319,5 115,5 79,5 ,25 ,805 
hy - 68,33 85,00 285,0 150,0 54,0 -1,53 ,127 
hy ± 12,38 00,00 343,0 92,0 56,0 1,82 ,068 
hy - ! 10,95 10,00 320,5 114,5 78,5 ,33 ,743 
Σ !! hy- 16,19 10,00 323,0 112,0 76,0 ,48 ,634 
k 0 17,26 7,50 338,0 97,0 61,0 1,23 ,217 
k + 8,69 20,00 295,5 139,5 64,5 -1,07 ,285 
k - 58,69 60,00 310,5 124,5 79,5 -,22 ,823 
k + 15,36 12,50 317,0 118,0 82,0 ,10 ,916 
k - ! 8,10 10,00 297,0 138,0 66,0 -1,08 ,279 
Σ !! k- 9,05 10,00 297,0 138,0 66,0 -1,08 ,279 
p 0 32,38 32,50 314,5 120,5 83,5 -,02 ,980 
p + 22,14 12,50 329,0 106,0 70,0 ,74 ,458 
p - 40,00 47,50 304,0 131,0 73,0 -,54 ,586 
p - ! 12,86 00,00 339,0 96,0 60,0 1,66 ,098 
Σ !! p- 18,57 00,00 339,0 96,0 60,0 1,66 ,098 
d 0 42,74 30,00 331,5 103,5 67,5 ,82 ,414 
d + 19,88 22,50 308,5 126,5 77,5 -,35 ,728 
d - 30,00 30,00 317,5 117,5 81,5 ,13 ,900 
d + 7,38 17,50 307,5 127,5 76,5 -,42 ,672 
m 0 20,00 2,50 347,0 88,0 52,0 1,80 ,072 
m + 65,71 92,50 281,0 154,0 50,0 -1,79 ,073 
m - 10,00 2,50 322,0 113,0 77,0 ,52 ,604 
m +! 20,95 57,50 267,0 168,0 36,0 -2,46 ,014 
Σ !! m+ 27,14 82,50 262,0 173,0 31,0 -2,71 ,007 
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Observando o Quadro 12 podemos verificar que hy- (85,0%), (k-) (60%) e (m+) (92,5%) 
são as reacções factoriais que apresentam os resultados com valores mais elevados na amostra 
de deprimidos com um nível sociocultural baixo. Também na amostra da população geral nos 
deparamos com estas reacções como sendo as mais elevadas, no entanto são percentagens mais 
baixas nunca ultrapassando os 66%.  
Os resultados revelam uma grande similaridade entre os perfis factoriais de ambas as 
amostras. A única variação que existe mais relevante é no factor e, sendo e- a reacção mais 
frequente nos deprimidos (40% contra 20,95% na população geral) e e0 na população geral 
(não havendo no entanto grande diferença na frequência desta reacção em ambas as amostras). 
Apesar da tendência m+ ser a mais frequente para ambas as amostras a diferença na frequência 
dessa ocorrência é notória, na amostra de deprimidos tem um peso de 92,50% contra os 65,71 
na população geral. A reacção hy+ é 0% na amostra de deprimidos o que não acontece na 
população geral apesar de ser uma expressão abaixo dos 2,5%. As reacções factoriais, com 
maior frequência, encontradas para ambas as amostras em estudo são idênticas: m+, h+, hy-, k-. 
Os resultados das reacções vectoriais para as duas amostras de sujeitos com mais de 12 
anos de escolaridade, (amostra da população geral com n=40; amostra de deprimidos n=11), 
isto é, de um nível sociocultural alto, estão representados no Quadro 13.  
 Ao nível das reacções vectoriais encontramos diferenças significativas no em S+± e em 
P-+. Apesar de ser apenas marginalmente significativa a diferença encontrada para Sch--, a 
média da frequência desta reacção nos deprimidos (27,27%) é duas vezes maior que para na 
amostra da população geral (12,5%). Tanto nos deprimidos, como na população geral a reacção 
factorial mais frequente no vector S é S++ com 41,82% e 26,5% respectivamente. No vector P a 
reacção mais frequente na população geral é P0- e nos deprimidos é P--. Em Sch a constelação 
mais frequente na população geral é Sch-0 e nos deprimidos é Sch- - seguida de Sch -0. No 
vector C as reacções mais frequentes para ambas as amostras são C-+ e C0+. Na população 
geral os valores encontrados para as duas constelações vectoriais são muito aproximados, 
contudo na população de deprimidos a primeira constelação é quase duas vezes mais frequente 
que a segunda.  
 
Quadro 13: Média das frequências das reacções vectoriais para a amostra da população geral e a 
amostra de deprimidos mais de 12 anos de escolaridade – Nível sociocultural alto 
 Média da Frequência (%) Soma das Ordens    
Reacções 
Vectoriais 
População 
Geral 
Deprimidos 
População 
Geral 
Deprimidos U 
Z 
Ajustado 
Valor 
de p 
S 0 + 13,25 16,36 1021,0 305,0 201,0 -,49 ,623 
S++ 26,50 41,82 967,5 358,5 147,5 -1,73 ,084 
S+± 2,00 9,09 980,0 346,0 160,0 -2,18 ,029 
S±0 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
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P 0 - 26,28 16,36 1055,0 271,0 205,0 ,36 ,719 
P++ 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
P + - 24,28 10,91 1087,5 238,5 172,5 1,16 ,247 
P-+ 0,28 3,64 1004,5 321,5 184,5 -1,99 ,046 
P-- 21,31 32,73 961,5 364,5 141,5 -1,87 ,061 
P±0 2,25 5,45 998,0 328,0 178,0 -1,72 ,086 
Sch0+ 7,03 00,00 1100,5 225,5 159,5 1,93 ,054 
Sch - 0 25,75 25,45 1000,5 325,5 180,5 -,96 ,339 
Sch - + 15,95 5,45 1098,5 227,5 161,5 1,63 ,103 
Sch-- 12,50 27,27 970,5 355,5 150,5 -1,77 ,077 
Sch±0 5,75 12,73 979,0 347,0 159,0 -1,94 ,052 
C00 1,50 3,64 1006,5 319,5 186,5 -1,88 ,060 
C 0 + 33,06 23,64 1071,5 254,5 188,5 ,74 ,458 
C + + 10,86 10,91 1029,0 297,0 209,0 -,31 ,758 
C±+ 3,55 9,09 990,5 335,5 170,5 -1,71 ,088 
C±± 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
 
Quadro 14: Média das frequências das reacções factoriais para a amostra da população geral e a 
amostra de deprimidos com mais de 12 anos de escolaridade – Nível sociocultural alto 
 Média da Frequência (%) Soma das Ordens    
Reacções 
Factoriais 
População 
Geral 
Deprimidos 
População 
Geral 
Deprimidos U 
Z 
Ajustado 
Valor 
de p 
h 0 29,14 27,27 1040,0 286,0 220,0 0,00 1,000 
h+ 41,25 67,27 957,5 368,5 137,5 -1,92 ,054 
h - 19,61 3,64 1094,0 232,0 166,0 1,57 ,116 
h + 10,00 1,82 1067,0 259,0 193,0 ,93 ,352 
h +! 8,75 12,73 1022,5 303,5 202,5 -,56 ,577 
Σ !! h+ 11,75 16,36 1023,0 303,0 203,0 -,54 ,588 
s 0 15,78 14,55 1040,0 286,0 220,0 0,00 1,000 
s + 54,50 60,00 1015,0 311,0 195,0 -,58 ,560 
s - 17,42 9,09 1045,0 281,0 215,0 ,14 ,891 
s + 12,31 16,36 1006,5 319,5 186,5 -,86 ,391 
Σ !! s+ 12,00 10,91 1030,0 296,0 210,0 -,28 ,780 
e 0 31,56 25,45 1059,0 267,0 201,0 ,45 ,656 
e + 27,53 14,55 1079,5 246,5 180,5 ,95 ,342 
e- 28,08 45,45 954,0 372,0 134,0 -2,02 ,044 
e + 12,83 14,55 1020,5 305,5 200,5 -,51 ,610 
hy0 11,50 25,45 967,0 359,0 147,0 -1,87 ,062 
hy - 80,44 69,09 1092,0 234,0 168,0 1,26 ,208 
hy± 7,28 00,00 1095,0 231,0 165,0 1,82 ,069 
hy - ! 30,05 18,18 1089,5 236,5 170,5 1,23 ,217 
Σ !! hy- 36,06 23,64 1091,0 235,0 169,0 1,27 ,205 
k0 18,28 00,00 1144,5 181,5 115,5 2,77 ,006 
k - 58,70 63,64 1023,5 302,5 203,5 -,39 ,697 
k± 15,53 32,73 956,5 369,5 136,5 -2,10 ,036 
p 0 37,25 38,18 1028,5 297,5 208,5 -,27 ,787 
p + 30,75 18,18 1082,0 244,0 178,0 1,01 ,310 
p- 22,50 38,18 958,0 368,0 138,0 -1,98 ,048 
d 0 39,56 30,91 1073,5 252,5 186,5 ,78 ,434 
d + 13,11 10,91 1033,0 293,0 213,0 -,20 ,845 
d - 43,28 45,45 1023,5 302,5 203,5 -,38 ,701 
d± 4,06 12,73 958,5 367,5 138,5 -2,52 ,012 
Σ !! d- 5,50 12,73 1050,0 276,0 210,0 ,38 ,702 
m + 86,25 83,64 1054,5 271,5 205,5 ,39 ,696 
m +! 43,61 32,73 1069,5 256,5 190,5 ,69 ,487 
Σ !! m+ 66,36 38,18 1081,0 245,0 179,0 ,96 ,336 
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Os resultados das frequências das reacções factoriais para os sujeitos de nível 
escolaridade alto de ambas as amostras, Quadro 14, revelam diferenças significativas na 
frequência de e- (45,45% para a amostra de deprimidos contra 28,08% para a amostra da 
população geral); k0 com uma frequência nula nos deprimidos e 18,28% na população geral; k± 
é cerca de duas vezes mais frequente nos deprimidos; p- com 38,18% nos deprimidos e 22,5% 
na população geral; d± que apresenta uma frequência cerca de três vezes maior na amostra de 
deprimidos. As reacções factoriais mais frequentes são m+ (86,25%), hy- (80,44%), k- (58,70) 
e s+ (54,50%) e os valores encontram-se bastante acima das restantes reacções na amostra da 
população geral com um nível sociocultural alto. Na amostra de deprimidos encontramos m+ 
(83,64%), hy- (69,09%), h+ (67,27%) e k- (63,64%) como sendo as reacções mais frequentes.  
Os resultados encontrados revelam uma grande similaridade entre os perfis factoriais de 
ambas as amostras. A única variação que existe mais relevante é no factor e, sendo e- a reacção 
mais frequente nos deprimidos (45,45% contra 28,08% na população geral) e e0 na população 
geral (31,56% contra 25,45% nos deprimidos). Em p também encontramos uma diferença a 
nível de perfil sendo p0 a reacção mais frequente (37,25%) na amostra da população geral com 
cerca de 7 valores percentuais acima da segunda reacção mais frequente, p+, no entanto na 
amostra de deprimidos p+ e p0 apresentam valores de frequência iguais (38,18%). A reacção 
hy- apesar de ser uma das mais frequentes em ambas as amostras o seu valor é muito mais 
elevado na amostra da população geral (80,44%) do que na amostra de deprimidos (69,09%). 
Relativamente às acentuações factoriais mais frequentes encontramos para ambas as amostras 
as mesmas reacções factoriais: hy-, h+, s+ e m+, tendo m+ o valor mais elevado. Para a soma 
das acentuações (!!) nos vários factores o valor mais elevado que encontramos foi para Σ !! m+ 
para ambas as amostras (os valores poderão ser consultados na tabela das médias das 
frequências das reacções factoriais em anexo).  
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6. Discussão dos resultados 
 
Sem nunca perder de vista o número reduzido de sujeitos da amostra clínica, que não 
permite que esta seja representativa, parece-me relevante salientar que as características 
encontradas estão em linha com os dados epidemiológicos da população de deprimidos. Por 
exemplo, a configuração da amostra de deprimidos ao nível da variável sexo parece estar de 
acordo com as tendências epidemiológicas que apontam para uma maior incidência nas 
mulheres.  
Ao analisar os dados relativos ao estado civil, ao agregado familiar e à situação amorosa 
actual dos deprimidos da nossa amostra, os resultados não se revelam surpreendentes tendo em 
conta que na base da depressão está a perda do amor do objecto e a dificuldade em canalizar a 
energia investida nesse objecto, interno idealizado e cujo amor está perdido, para um novo 
objecto. 68,4% dos sujeitos da amostra não estão envolvidos em qualquer relacionamento 
amoroso, grande parte há mais de um ano. Isto é revelador da dificuldade dos sujeitos 
deprimidos em investirem e estabelecerem relações e/ou novas relações. De entre os 5 sujeitos 
do sexo masculino 2 tem um relacionamento amoroso actualmente e de entre os 14 sujeitos do 
sexo feminino apenas 4 têm um relacionamento amoroso actualmente. 
A nossa amostra de deprimidos revela ainda que um grande número de sujeitos não se 
encontram a trabalhar o que retrata de forma bastante visível as implicações que a depressão 
tem ao nível da produtividade, mas também a possibilidade de o factor desemprego poder ser 
um desencadeador do quadro depressivo.  
 Em relação aos resultados ao Questionário CES-D, estes revelaram que efectivamente 
existe um elevado número de sintomas de depressão, cotação acima de 20, para a maioria dos 
sujeitos, o que mostra que este é um instrumento válido para avaliar a intensidade da 
sintomatologia depressiva. Os 3 resultados anormalmente baixos (cotação abaixo de 10) e um 
baixo (17), tendo em conta o diagnóstico clínico de depressão, poderão estar relacionados não 
só com alguns sintomas atípicos da depressão e que não estão contemplados neste questionário 
como também com a necessidade de dar uma imagem de si valorizada, “o que eu gostaria de 
sentir” ou com a negação da realidade e do sofrimento, “se não admitir que me sinto assim, não 
sinto” ou com outros mecanismos de defesa e estratégias de evitação do sofrimento que o 
tornam inconsciente para o próprio sujeito. Outra hipótese poderá estar relacionada com a 
remissão dos sintomas no período para que remete o questionário. Estes resultados poderão ser 
um ponto de partida para futuras investigações. Ao discutirmos os resultados no Teste de 
Szondi iremos tentar perceber se existe alguma característica relevante que diferencie estes 
indivíduos dos restantes.   
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Tendo em conta os resultados dos sujeitos de ambas as amostras no Teste de Szondi 
traçamos um perfil Vectorial para cada uma delas. Para a elaboração dos perfis vectoriais das 
duas amostras, quadro 12, foram tidas em conta as constelações mais frequentes e todas as que 
atingem pelo menos metade da frequência da primeira.  
Os resultados encontrados neste estudo dão conta de um perfil pulsional na amostra de 
deprimidos com algumas diferenças significativas em relação ao da amostra da população geral. 
Os valores encontrados mostram, também, alguma homogeneidade das escolhas entre os 
sujeitos da amostra de deprimidos, havendo efectivamente algumas reacções com uma 
frequência mais elevada que os outros e que nos permite assim identificar as principais 
características dos sujeitos deprimidos da nossa amostra. Para cada um dos vectores as reacções 
mais frequentes que encontramos para os nossos deprimidos são: 
C-+ que implica uma relação de fidelidade ao objecto de amor inicial e uma fixação 
edipiana que traduz uma forma de ligação estável ao objecto. Os deprimidos da nossa amostra 
têm uma tendência para ficarem agarrados ao prazer inicial ou esperar o seu regresso, para se 
colarem aos objectos antigos d- que é reforçada pela tendência para se agarrarem e pegarem aos 
objectos antigos m+. O sujeito deprimido é fiel e tende a manter relações exclusivas. A 
tendência m+ significa acima de tudo a necessidade de se sentir aceite tal como é sem 
condições, amor incondicional. O ficar colado d- e o agarrar-se m+ constituem uma forma de 
comunicação inicial entre mãe e criança, no entanto não estamos aqui a falar de um contacto 
fusional porque d- permite mesmo assim uma certa distância e autonomia;  
 S++ esta reacção vectorial leva-nos a pensar que o problema dos deprimidos não se 
encontra no vector sexual, existe um equilíbrio entre a tendência para a dominação/agressão h+ 
e a tendência para o amor e ternura s+, há um misto de conquista e “apelo”; no entanto S. Déri 
(Derleyn, 2007) chama a atenção para uma pulsão de angústia quando h+ e s+ estão 
acompanhados de e-, hy- e k-, que é precisamente o caso dos nossos deprimidos. 
No vector dos afectos a reacção mais frequente é P- -. Os sujeitos deprimidos parecem 
caracterizar-se por uma acumulação de tendências agressivas, e de raiva ligada à frustração e à 
intolerância com a não-aceitação da autoridade que vem de fora e-. Este conflito moral é 
mediado por hy- que implica um sentimento de vergonha colectiva, a dissimulação do desejo 
incestuoso e repressão dos afectos, hy- vai levar o sujeito a uma reflexão sobre a posição moral 
vivida em e-. Derleyn (2008), refere que a prevalência de hy- é típica da população urbana, o 
que se verifica também na nossa amostra da população geral. Nos sujeitos da amostra da 
população geral encontramos como mais frequente a reacção P0- que nos remete para um 
relativo equilíbrio entre a acumulação de afectos “brutais” e0 e os afectos ternos e a 
necessidade moral hy-, a tensão encontrada em e- nos deprimidos parece não existir na nos 
sujeitos população geral o que poderá estar ligado a uma maior facilidade de descarga dos 
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afectos por exemplo através da profissão nestes últimos. Note-se que na nossa amostra de 
deprimidos 47,5% dos sujeitos está desempregada e pela informação recolhida durante a 
entrevista não têm qualquer outra actividade, “fico em casa” foi uma resposta bastante comum à 
pergunta “como ocupa os seus dias?”.Isto remete-nos para a importância que poderá ter a 
actividade profissional e/ou lúdica na facilitação da descarga dos afectos agressivos e 
destrutivos. Na nossa amostra de deprimidos assim como na nossa amostra da população geral 
hy- aparece associado a k- o que segundo Derleyn reflecte uma censura moral característica da 
civilização ocidental urbana e que permite distinguir as populações tradicionais das populações 
ocidentalizadas. A tendência à negação e à repressão domina maciçamente o factor k. 
 No vector Sch verificamos que a reacção Sch- - é a mais frequente. O sujeito deprimido 
revela-se conformista, é o “Eu domado” , do “homem da rua”, tal como referia Szondi, que se 
adapta a tudo e que nega o seu próprio Ter e Ser aderindo perfeitamente à realidade k- e que se 
desvaloriza e rejeita os seus desejos para se adaptar ao mundo havendo uma tendência para a 
projecção deixando o Ser ao outro p-. Mélon e Lekeuche (1982) referem-se a este respeito: “O 
Eu dito adaptado Sch- - é aquele de um sujeito que se proíbe de ter um olhar próprio k- e 
renuncia a exprimir-se em seu próprio nome p-, é o homem de todos os dias que não se espanta 
com nada e que não tem nada a dizer. É a “maioria silenciosa”. A reacção vectorial Sch-0 é 
mais elevada nos sujeitos da população geral e remete-nos para a negação total, para o Eu 
neurótico que recalca todas as suas necessidades pulsionais ameaçadoras.  
Uma breve análise apenas às reacções factoriais mais frequentes encontradas nas nossas 
amostras revela que essas reacções não apresentam diferenças entre a amostra de deprimidos e a 
amostra da população geral, encontrando-se para ambas a configuração: m+, h+, hy-, k-, esta 
configuração remete-nos para um quadro neurótico-normal em que os indivíduos são 
“adaptados” no sentido da socialização comum, combinando a submissão aos interditos morais 
hy-, respeitando a realidade k-, com uma dependência afectiva face aos objectos de apoio m+ e 
uma forte necessidade de ser amado h+. Coimbra de Matos (2001) refere-se a este tipo de 
personalidade como “personalidade bem ajustada, sintónico (…) excesso de conformismo” 
(p.481). Quando falamos de submissão aos interditos morais, do respeito à realidade e de uma 
intolerância à frustração, estamos claramente a colocar evidência um mecanismo de defesa 
típico dos deprimidos, o recalcamento. Esta configuração mantém-se nos sujeitos da população 
geral com um nível sociocultural baixo e nos deprimidos de nível sociocultural elevado. Nos 
sujeitos deprimidos de nível sociocultural baixo a configuração é m+, hy-, p-, k-. para os 
sujeitos da população geral de nível sociocultural elevado as reacções factoriais mais frequentes 
são m+, hy-, s+, k-.  As diferenças reflectem-se ao nível das reacções s+  que aparecem nestes 
sujeitos com maior frequência do que nos sujeitos de nível sociocultural baixo e do que nos 
deprimidos de nível sociocultural alto. Os sujeitos da população geral de nível socioeconómico 
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elevado submetem-se aos interditos morais hy- mas que investem fortemente na conquista de 
um objecto externo, (não necessariamente uma pessoa) s+, têm tendência para viver ao máximo 
ao nível da sensação e do prazer dos sentidos em geral, de encontrar uma relação plenamente 
satisfatória com o seu ambiente m+.  
Apesar das reacções factoriais mais frequentes serem as mesmas para as nossas amostras 
de deprimidos e da população geral encontramos diferenças significativas entra as duas 
amostras noutros factores. Estas diferenças surgem nos factores e, hy e k. e d. Os deprimidos 
caracterizam-se por uma acumulação de tendências agressivas e de raiva ligada à frustração e-, 
muito mais acentuadas do que na população geral. Por um sentimento de vergonha colectiva, 
dissimulação do desejo incestuoso e repressão dos afectos hy-, sem qualquer tendência a 
contrariar estes sentimentos, hy± tem uma frequência nula, enquanto que na amostra da 
população geral é de quase 10%. A tendência à negação e à repressão domina maciçamente o 
factor k, quer isoladamente k-, quer numa configuração mais obsessiva k±. A diferença 
significativa no factor k prende-se com k0 que tem nos deprimidos uma frequência muito baixa 
em comparação com a população geral reforçando a tendência ao recalcamento presente na 
depressão. No factor d a diferença significativa dá-se na reacção d± o que nos remete para uma 
ambivalência na procura do objecto, para relações hesitantes e contraditórias, para uma angústia 
de separação, característica associada à depressão.  
As diferenças significativas, ao nível das reacções factoriais, encontradas entre as duas 
amostras em estudo revelam-se sobretudo ao nível dos vectores P e Sch, revelando apenas 
diferenças tendencialmente significativas para os vectores S e C. No caso do vector Sch, o peso 
de k- e k + traduz-se ao nível vectorial pelo peso, nos deprimidos de Sch - - e Sch + 0, embora a 
diferença em relação à amostra normal seja apenas tendencialmente significativa. O caso de 
Sch- - é particularmente importante, dado que é a constelação do Eu mais frequente nos 
deprimidos (30,00%). Na amostra normal, a frequência é pouco mais de metade desta (16,69%). 
Uma outra diferença (não sugerida ao nível factorial) que vem reforçar a diferente configuração 
do Eu nas duas amostras: a constelação do “eu inibido” Sch-+ é significativamente mais 
frequente na amostra normal (13,93%). Na verdade, esta constelação, que é a manifestação 
mais frequente das tendências inflativas p+ ao nível do eu, está praticamente ausente na amostra 
depressiva (3,33%). No vector P, o peso de e- traduz-se pela constelação P - -, que Szondi 
interpreta sobretudo no sentido da ansiedade mas que Bucher encontrou igualmente nos 
deprimidos e que nos nossos deprimidos domina claramente (34,44%) e é significativamente 
mais frequente do que na população geral onde a sua frequência é apenas 19,08%. Estes 
resultados parecem estar de acordo com os dados referentes ao diagnóstico clínico dos nossos 
deprimidos, em que a depressão aparece na generalidade dos participantes em concomitância a 
ansiedade.  
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Analisando o perfil pulsional da nossa amostra de deprimidos comparando-o com aquele 
encontrado por Bucher (1979) constatámos que os resultados obtidos para a nossa amostra de 
deprimidos, no seu conjunto, tendem a confirmar o perfil encontrado por este autor no que diz 
respeito ao centro pulsional (vectores P e Sch) mas não ao nível da periferia (S e C). Não 
encontramos o peso das acentuações que Bucher encontrou em h+, possivelmente porque a 
amostra de deprimidos de Bucher apresentava características especificas, nomeadamente 
estarem em contexto de internamento hospitalar (neste sentido J. Mélon tem vindo a referir nas 
suas intervenções que h+! é característico dos perfis de pacientes em contexto hospitalar). As 
acentuações em m+ são, pelo contrário, bastante frequentes, mas apenas ligeiramente mais 
frequentes do que as que encontramos na nossa amostra da população geral (diferenças 
estatisticamente não significativas), também d0 era a reacção mais elevada nos deprimidos de 
Bucher mas nos nossos deprimidos de nível sociocultural elevado predomina d- (há tensão que 
leva a uma fuga à mudança e consequente incapcidade de mudar numa constante tentativa de 
ficar agarrado ao “ambiente protector da infância” e a uma imagem perdida dele mesmo). Por 
outro lado, os nossos resultados podem sugerir que a constelação Sch- - poderá ser mais 
específica do perfil depressivo do que Bucher pensou e caracteriza o Eu dos nossos depressivos. 
É um Eu que utiliza como mecanismos de defesa a negação k- e a projecção p- (a culpa é do 
outro). A este respeito E. Deutsch refere que estas queixas de maus tratos e ódio por parte dos 
outros se devem precisamente ao mecanismo de projecção.    
Os resultados obtidos na comparação dos sujeitos de nível de escolaridade elevado e 
nível de escolaridade baixo revelam diferenças ao nível dos perfis vectoriais desses sujeitos, 
Quadro 26, no vector Sch. Estes resultados tendem a corroborar os resultados encontrados no 
estudo de Gonçalves (1999). Encontramos nos sujeitos de nível sociocultural baixo diferenças 
significativas entre deprimidos e amostra da população geral que vai no sentido dos resultados 
encontrados por Bucher (1979) com h+, h+! e ∑!!h+ bastante mais frequentes na população 
geral. No entanto nos sujeitos de nível sociocultural mais elevado estas diferenças já não são 
significativas e h+ aparece, também, com uma frequência elevada nos deprimidos, sendo 
mesmo assim mais elevada na população geral. Nos sujeitos de ambos os níveis socioculturais e 
de ambas as amostras o bloqueio de qualquer expressão afectiva hy- domina maciçamente em 
hy, no entanto este bloqueio é muito mais elevado, valores acima dos 80% nos sujeitos 
deprimidos de nível sociocultural baixo e nos sujeitos da amostra da população geral de nível 
socioeconómico elevado. Isto leva-nos a pensar que esse bloqueio das expressões afectivas faz 
parte do perfil pulsional da população geral em que o querer ser pelo ter, a busca do poder é 
mais investida do que os afectos, que perecem ser hoje em dia vistos como um sinal de 
“fraqueza” do ser humano.  
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Nos sujeitos de nível sociocultural baixo continuamos a encontrar Sch-+ com diferenças 
estatisticamente significativas em que existe uma frequência nula para a amostra de deprimidos 
contra 15,95% para a população geral, no entanto nos sujeitos de nível sociocultural elevado 
esta diferença não é significativa. Nos sujeitos de nível sociocultural elevado embora a 
diferença em Sch- - seja apenas tendencialmente significativa: 12,5% na população geral e 
27,27% nos deprimidos. Os resultados parecem ir no mesmo sentido nos sujeitos com um nível 
sociocultural baixo mas nestes não encontramos diferenças significativas, nem mesmo 
tendencialmente significativas.  
Nos resultados da comparação das tendências factoriais entre os sujeitos com um nível 
de escolaridade elevado e um nível de escolaridade baixo (variável que reflecte o nível 
sociocultural) k- aparece como reacção predominante tanto para os deprimidos como para a 
população geral, no entanto nos deprimidos de um nível sociocultural baixo k+ apresenta uma 
frequência de 20%, bastante superior aos 3,64% dos deprimidos de nível sociocultural baixo ou 
aos 8,68% e aos 7,5% da população geral de nível sociocultural baixo e alto respectivamente. 
Isto poderá revelar que os sujeitos deprimidos de nível sociocultural mais baixo têm uma menor 
tendência para se ajustar ao colectivo e para a renúncia e desvalorização do Eu k-, pelo 
contrário são sujeitos com maior tendência para o egocentrismo e para o narcisismo, para a 
introjecção e para o poder por meio do ter e do possuir k+. Esta frequência de k+ nos sujeitos 
deprimidos com um nível sociocultural baixo leva-nos a pensar, na competição, na ambição, no 
materialismo e na inveja, nas “fachadas” e nas aparências”. Não precisa de Ser, mas sim de Ter, 
pois só assim É. São indivíduos para quem o objectivo é ter tudo aquilo que pensam ter direito, 
o status ou até mesmo a estátua (Derleyn, 2008). Pelo contrário, para as outras amostras em 
análise neste estudo os resultados k- apontam para indivíduos extremamente críticos e 
autocríticos, bastante pessimistas e derrotistas, que parecem viver no mundo do: “o tem que ser 
tem muita força”, “é a vida” “que remédio”, “não vale a pena remar contra a maré”. 
Conformam-se, integram-se no sistema e aderem ao que lhes é imposto, tentam manter-se numa 
sociedade que exige a sua “dissolução” no todo, os mecanismos de defesa são sobretudo a 
negação e o recalcamento.  
O factor p, apesar de não terem sido encontradas diferenças significativas, revela uma 
frequência mais elevada de p+ nos sujeitos de nível sociocultural elevado, o que vai no sentido 
dos resultados encontrado por Gonçalves (1999), estes seriam sujeitos com uma maior 
tendência inflativa e de expansão do Eu, com tendência para a realização através de um projecto 
pessoal de vida e que quer ser ele próprio mas em harmonia com o mundo. Outras diferenças 
encontradas entre os sujeitos de nível socioeconómico elevado e baixo ao nível das frequências 
das reacções factoriais reflectem-se em p- e d-. p- é a reacção mais frequente para os indivíduos 
de nível sociocultural baixo (p0 é a par de p- a mais frequente para os sujeitos deprimidos de 
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nível sociocultural elevado e a mais frequente para os sujeitos da população geral de nível 
sociocultural elevado) e d- é mais frequente para os indivíduos de nível sociocultural elevado 
(d0 é a mais frequente para os de nível socioeconómico baixo).  
No que diz respeito aos índices quantitativos é importante referir que a única diferença 
significativa encontrado foi no Índice de Variabilidade, essa diferença é tendencialmente 
significativa entre a amostra da população geral (26,42) e a amostra de deprimidos (32,82), 
sendo mais elevada nos deprimidos, no entanto ao analisarmos esta diferença tendo em conta o 
nível sociocultural dos sujeitos ela passa a significativa nos sujeitos de nível socioeconómico 
elevado sendo os valores de 34,99 nos deprimidos, e 23,42 na população geral. Os valores 
encontrados para os deprimidos tendo em conta que o normal se encontra entre 10 e 25, 
reflectem que os indivíduos deprimidos tendem a ser mais inconstantes, com menos controle e 
mais desorganizados. Efectivamente parece-nos que esta diferença é relevante na diferenciação 
das características dos deprimidos face à população geral através do teste de Szondi. Outro 
aspecto relevante é o índice de socialização apresentar diferenças tendencialmente significativas 
entre deprimidos e população geral de nível alto, com 50,12 e 43,08 respectivamente. Nenhum 
destes valores se revela problemático (considerando como normal entre 40 e 50), no entanto nos 
deprimidos este índice tende a revelar que estes sujeitos tendem a ser mais hiper-adaptados 
(respeito pela autoridade, culpabilidade, responsabilidade e respeito). Ainda a respeito dos 
índices quantitativos encontramos nos sujeitos de nível sociocultural baixo, um índice de acting 
mais elevado que para todos os outros sujeitos das nossas amostras. Este índice apresenta um 
valor de 4,46 e está acima dos valores considerados normais (entre 1 e 3). Este valor pode 
significar tendência para a resolução das tensões através da acção, pela descarga ou 
sintomatologia conversiva, são sujeitos que tendem a ser agitados e impulsivos.  
Podemos dizer em linhas gerais que os deprimidos da nossa amostra tendem a colar-se 
aos objectos antigos d- e a agarrarem-se a esses objectos m+, mantêm uma relação participativa 
p- com um objecto que desvalorizam k- face ao qual desenvolvem uma agressividade relevante 
s+ e sentimentos de raiva e- que se esforçam por dissimular hy- e esconder e inibir fortemente 
as manifestações afectivas hy-!. Os resultados da nossa amostra de deprimidos parecem estar 
em sintonia com o pensamento de J. Melon, 1975: a depressão aparece como um mecanismo de 
defesa que tende a fazer reduzir a tensão fazendo apelo ao esforço repressivo (hy-,k-,p-) 
sustentado. A necessidade de agarrar-se m+, de amor exclusivo h+, a raiva e- ligada à 
frustração, e a projecção p-, como a defesa mais económica colocada em acção dentro das 
situações de extrema angústia.  
Se olharmos para o quadro 1, apresentado no capítulo 2, e tendo em conta o que foi dito 
ao longo desta discussão, apercebemo-nos que os deprimidos podem ser facilmente encaixados 
na primeira coluna, isto é no vector C. Predomina a angústia de separação parecendo não haver 
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ainda verdadeiramente nem objecto nem sujeito. Há uma ambivalência que é caracterizada pelo 
fantasma originário de retorno ao útero/seio materno e pela rejeição da mãe como tipo de 
agressão específica. Há uma tendência à repetição (“para a próxima vai correr melhor” como já 
foi referido no capitulo dedicado à depressão) imperando o princípio da constância, é a fuga à 
mudança, referida no ponto 3.1, deste trabalho.  
Apesar de serem apenas 4 os sujeitos com respostas baixas na CES-D, parece-nos ter 
algum interesse mencionar as reacções em que esses casos se diferenciam dos outros nos 
resultados do Teste de Szondi (resultados podem ser encontrados em anexo). Trata-se 
justamente de h+! e Σ !! em h+. Estes casos apresentam uma frequência global de 30% de 
reacções h+!. Se retirarmos estes casos, a aparente (e algo surpreendente) frequência elevada de 
h+! nos sujeitos mais instruídos deixa de se observar.  Podemos perguntar-nos se estes casos 
não apresentarão um perfil mais próximo dos casos observados por Bucher. Ou se por outro 
lado, tendo em conta os dados da entrevista e da observação directa, estes quatro sujeitos têm 
uma característica em comum que é a passividade e o retorno da libido para si próprio face à 
necessidade de ser amado em exclusividade, de ser o centro do mundo, que gostaria de estar no 
lugar do mais belo, do mais perfeito e por isso se retrata como tal ao responder ao questionário. 
Fica assim lançada esta questão para posteriores investigações.  
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Conclusão 
 
Os resultados deste estudo sugerem que a nossa hipótese, apesar das limitações relativas 
ao número de participantes, se confirma. O Teste de Szondi mostrou ser um instrumento 
sensível à depressão pois foram encontradas algumas diferenças significativas e 
tendencialmente significativas entre os perfis de indivíduos com depressão e os perfis do 
homem “comum” tal como Bucher (1979) já tinha sugerido com base nos resultados do seu 
estudo. Contudo, os resultados apesar de semelhantes aos de Bucher revelam diferenças 
sobretudo ao nível dos vectores S e C. Não encontrámos o peso das acentuações em h+ e as 
acentuações em m+ também se revelam bastante elevadas na população geral. Parece-nos que 
estudo foi revelador da especificidade do esquema pulsional de Szondi para a Depressão, 
especificidade, essa que se revelou sobretudo no Vector do Contacto e no Vector Sch no qual 
Bucher não tinha encontrado grande contribuição para a especificidade da amostra de 
deprimidos. 
Quanto à segunda hipótese que colocamos neste estudo, os resultados obtidos através do 
Teste de Szondi revelam diferenças entre os perfis pulsionais dos sujeitos com um nível de 
escolaridade baixo e os perfis pulsionais dos sujeitos com um nível de escolaridade alto 
(considerando o nível de escolaridade como um bom indicador do nível sociocultural), 
sobretudo no Vector Sch ao nível das reacções factoriais p, k e d. Com base nestes resultados 
parece-nos que este estudo poderá servir de rampa de lançamento para futuras investigações a 
um nível mais abrangente, seria uma mais-valia a participação de outros países e com um 
número de participantes que permita tirar conclusões mais passíveis de serem generalizadas. 
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 Anexo 1 Resultados CES-D 
 
Quadro 1: Resultados CES-D 
Resultados Frequência 
5 1 
8 1 
9 1 
17 1 
26 1 
28 2 
29 1 
30 1 
31 1 
35 1 
37 1 
38 2 
39 1 
41 1 
43 1 
46 1 
48 1 
Validos 
Total 19 
 
Quadro 2: Estatísticas CES-D 
Estatísticas CES-D 
Valid 19 
N 
Missing 0 
Média  30,32 
Desvio Padrão 12,684 
Variância 160,895 
Mínimo 5 
Máximo 48 
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 Anexo 2 Médias de frequência e teste U de Mann-Whitney 
 
Quadro 3 :Idade, escolaridade e índices quantitativos 
 Média Soma das ordens                    
 Pop. 
Geral 
Deprimidos Pop. 
Geral 
Deprimidos U Z 
ajustado 
Valor 
de p 
Idade (anos) 40,44 44,74 3110,5 1075,5 482,5 -1,97 ,049 
Anos escola 12,10 11,58 3206,5 798,5 608,5 ,58 ,563 
Σ 0/ Σ + 3,407 3,405 3396,5 789,5 599,5 ,83 ,409 
Sy % 33,464 31,447 3406,0 780,0 590,0 ,92 ,357 
Dur/Moll 1,400 1,333 3217,0 969,0 589,0 -,93 ,354 
Soz + % 42,34 46,14 3205,5 980,5 577,5 -1,04 ,298 
ID ,059 ,087 3173,0 1013,0 545,0 -1,38 ,168 
IV 26,42 32,82 3120,0 1066,0 492,0 -1,88 ,060 
A única variável que tem uma distribuição normal (teste de Kolmogorov-Smirnov) é o Índice de Variabilidade (IV). 
Neste caso é adequado utilizar o teste t de Student para comparar as médias e o valor obtido (t=-2,36) é significativo 
(p=0,020). 
Quadro 4: Médias das frequências (%) factoriais e teste U de Mann-Whitney 
 Média da frequência Soma das ordens    
 Pop. 
Geral   
Deprimidos   Pop. 
Geral   
Deprimidos    U     Z 
ajustado 
Valor 
de p 
h 0 22,99 27,37 3236,0 950,0 608,0 -,78 ,434 
h + 51,04 57,89 3249,0 937,0 621,0 -,63 ,530 
h - 16,45 9,47 3320,5 865,5 675,5 ,10 ,917 
h + 9,51 5,26 3374,0 812,0 622,0 ,82 ,412 
h +! 19,11 10,53 3407,0 779,0 589,0 1,08 ,281 
h - ! 4,04 00,00 3369,0 817,0 627,0 1,29 ,196 
Σ !! h+ 27,88 12,63 3409,0 777,0 587,0 1,10 ,271 
Σ !! h- 6,96 00,00 3369,0 817,0 627,0 1,29 ,196 
s 0 14,52 16,84 3243,0 943,0 615,0 -,74 ,460 
s + 47,73 52,63 3245,5 940,5 617,5 -,66 ,511 
s - 23,34 14,74 3355,0 831,0 641,0 ,46 ,648 
s + 14,41 15,79 3273,0 913,0 645,0 -,42 ,678 
s +! 8,75 6,32 3340,0 846,0 656,0 ,36 ,715 
s - ! 5,73 3,16 3376,5 809,5 619,5 1,07 ,284 
Σ !! s+ 8,75 6,32 3340,0 846,0 656,0 ,36 ,715 
Σ !! s- 6,56 5,26 3376,0 810,0 620,0 1,06 ,288 
e 0 33,07 27,37 3378,5 807,5 617,5 ,66 ,509 
e + 26,68 16,84 3419,0 767,0 577,0 1,09 ,276 
e - 27,18 43,16 3074,5 1111,5 446,5 -2,37 ,018 
e + 13,07 12,63 3285,5 900,5 657,5 -,29 ,774 
e +! 0,83 00,00 3331,0 855,0 665,0 ,73 ,465 
e - ! 2,50 1,05 3334,0 852,0 662,0 ,47 ,642 
Σ !! e+ 0,97 00,00 3331,0 855,0 665,0 ,73 ,465 
Σ !! e- 2,78 1,05 3334,0 852,0 662,0 ,47 ,642 
hy 0 14,17 21,05 3217,5 968,5 589,5 -1,02 ,309 
 4 
hy + 3,28 3,16 3323,5 862,5 672,5 ,20 ,843 
hy - 72,91 75,79 3271,0 915,0 643,0 -,42 ,677 
hy + 9,65 00,00 3540,0 646,0 456,0 2,88 ,004 
hy +! 00,00 00,00 3312,0 874,0 684,0   
hy - ! 21,84 14,74 3420,0 766,0 576,0 1,20 ,231 
Σ !! hy+ 00,00 00,00 3312,0 874,0 684,0   
Σ !! hy- 27,11 17,89 3430,0 756,0 566,0 1,31 ,191 
k 0 17,23 3,16 3574,5 611,5 421,5 2,89 ,004 
k + 10,38 10,53 3295,0 891,0 667,0 -,21 ,837 
k - 56,78 62,11 3253,0 933,0 625,0 -,59 ,556 
k + 15,61 24,21 3152,5 1033,5 524,5 -1,71 ,087 
k +! 0,69 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
k - ! 7,36 7,37 3281,5 904,5 653,5 -,39 ,700 
Σ !! k+ 0,69 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
Σ !! k- 8,06 7,37 3285,0 901,0 657,0 -,34 ,733 
p 0 34,99 35,79 3279,0 907,0 651,0 -,33 ,742 
p + 25,35 15,79 3404,5 781,5 591,5 ,97 ,331 
p - 32,23 42,11 3177,5 1008,5 549,5 -1,35 ,179 
p + 7,43 6,32 3341,5 844,5 654,5 ,38 ,705 
p +! 3,21 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
p - ! 6,57 2,11 3394,0 792,0 602,0 1,15 ,249 
Σ !! p+ 3,49 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
Σ !! p- 8,37 2,11 3395,0 791,0 601,0 1,17 ,243 
d 0 39,58 30,53 3418,5 767,5 577,5 1,06 ,290 
d + 17,92 15,79 3308,0 878,0 680,0 -,04 ,965 
d - 36,58 38,95 3275,5 910,5 647,5 -,36 ,717 
d + 5,91 14,74 3148,5 1037,5 520,5 -1,99 ,047 
d +! 2,08 1,05 3324,5 861,5 671,5 ,28 ,777 
d - ! 4,03 3,16 3367,0 819,0 629,0 ,95 ,343 
Σ !! d+ 2,36 1,05 3324,5 861,5 671,5 ,28 ,777 
Σ !! d- 4,44 7,37 3366,0 820,0 630,0 ,93 ,352 
m 0 10,27 6,32 3379,5 806,5 616,5 ,82 ,413 
m + 77,30 87,37 3204,5 981,5 576,5 -1,16 ,246 
m - 7,15 2,11 3351,5 834,5 644,5 ,63 ,526 
m + 5,28 4,21 3344,0 842,0 652,0 ,45 ,652 
m +! 34,15 43,16 3206,5 979,5 578,5 -1,07 ,286 
m - ! 0,28 00,00 3321,5 864,5 674,5 ,51 ,607 
Σ !! m+ 49,84 56,84 3211,5 974,5 583,5 -1,01 ,310 
Σ !! m- 0,28 00,00 3321,5 864,5 674,5 ,51 ,607 
 
Quadro 5: Médias das frequências vectoriais (%) e teste U de Mann-Whitney 
 Média da frequência Soma das ordens                    
 Pop. 
Geral   
Deprimidos   Pop. 
Geral   
Deprimidos    U     Z 
ajustado 
Valor 
de p 
S 0 0 2,92 2,11 3349,5 836,5 646,5 ,71 ,480 
S 0 + 10,56 13,68 3265,5 920,5 637,5 -,54 ,586 
S 0 - 5,06 7,37 3285,5 900,5 657,5 -,38 ,703 
S 0 + 4,46 4,21 3278,5 907,5 650,5 -,51 ,612 
S + 0 6,87 10,53 3199,5 986,5 571,5 -1,37 ,172 
S + + 27,18 32,63 3224,5 961,5 596,5 -,89 ,373 
S + - 10,68 6,32 3316,0 870,0 680,0 ,05 ,960 
S + + 6,32 8,42 3250,5 935,5 622,5 -,79 ,430 
S – 0 3,35 1,05 3343,5 842,5 652,5 ,63 ,531 
 5 
S - + 6,53 5,26 3307,0 879,0 679,0 -,07 ,944 
S - - 3,92 1,05 3372,0 814,0 624,0 1,04 ,301 
S - + 2,65 2,11 3306,5 879,5 678,5 -,10 ,917 
S + 0 1,39 3,16 3245,0 941,0 617,0 -1,42 ,157 
S + + 3,47 1,05 3353,0 833,0 643,0 ,77 ,439 
S + - 3,68 00,00 3378,5 807,5 617,5 1,41 ,160 
S + + 0,97 1,05 3304,5 881,5 676,5 -,21 ,837 
P 0 0 4,13 8,42 3295,0 891,0 667,0 -,23 ,819 
P 0 + 0,97 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
P 0 - 25,18 18,95 3350,5 835,5 645,5 ,39 ,696 
P 0 + 2,78 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
P + 0 3,13 1,05 3361,0 825,0 635,0 ,88 ,378 
P + + 1,11 1,05 3322,5 863,5 673,5 ,24 ,812 
P + - 20,22 14,74 3352,0 834,0 644,0 ,42 ,675 
P + + 2,22 00,00 3388,0 798,0 608,0 1,51 ,130 
P – 0 4,69 7,37 3220,5 965,5 592,5 -1,26 ,208 
P - + 0,57 2,11 3259,0 927,0 631,0 -1,46 ,145 
P - - 19,08 33,68 3044,0 1142,0 416,0 -2,74 ,006 
P - + 2,84 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
P + 0 2,22 4,21 3234,5 951,5 606,5 -1,34 ,181 
P + + 0,63 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
P + - 8,41 8,42 3315,0 871,0 681,0 ,04 ,972 
P + + 1,81 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
Sch 0 0 4,17 00,00 3416,5 769,5 579,5 1,80 ,071 
Sch 0 + 5,57 1,05 3411,0 775,0 585,0 1,50 ,134 
Sch 0 - 5,27 00,00 3464,0 722,0 532,0 2,24 ,025 
Sch 0 + 2,22 2,11 3322,0 864,0 674,0 ,23 ,820 
Sch + 0 3,19 00,00 3397,5 788,5 598,5 1,61 ,107 
Sch + + 3,33 5,26 3280,0 906,0 652,0 -,55 ,581 
Sch + - 3,85 4,21 3312,5 873,5 683,5 ,01 ,994 
Sch + + 00,00 1,05 3276,0 910,0 648,0 -1,95 ,052 
Sch - 0 22,21 26,32 3187,5 998,5 559,5 -1,28 ,200 
Sch - + 13,93 3,16 3515,5 670,5 480,5 2,47 ,014 
Sch - - 16,68 29,47 3128,5 1057,5 500,5 -1,92 ,055 
Sch - + 3,96 3,16 3358,5 827,5 637,5 ,70 ,482 
Sch + 0 5,42 9,47 3190,0 996,0 562,0 -1,65 ,100 
Sch + + 2,52 6,32 3239,0 947,0 611,0 -1,21 ,225 
Sch + - 6,42 8,42 3244,0 942,0 616,0 -,89 ,376 
Sch + + 1,25 00,00 3340,5 845,5 655,5 ,90 ,368 
C 0 0 4,69 3,16 3295,5 890,5 667,5 -,27 ,784 
C 0 + 3,031 25,26 3346,5 839,5 649,5 ,35 ,727 
C 0 - 1,39 1,05 3314,5 871,5 681,5 ,06 ,951 
C 0 + 3,19 1,05 3362,5 823,5 633,5 ,91 ,364 
C + 0 2,95 00,00 3407,0 779,0 589,0 1,71 ,087 
C + + 10,88 14,74 3237,0 949,0 609,0 -,87 ,385 
C + - 3,26 00,00 3359,5 826,5 636,5 1,17 ,240 
C + + 0,83 1,05 3304,5 881,5 676,5 -,21 ,837 
C – 0 1,87 2,11 3305,5 880,5 677,5 -,12 ,902 
C - + 31,66 35,79 3250,5 935,5 622,5 -,62 ,537 
C - - 2,08 00,00 3359,5 826,5 636,5 1,17 ,240 
C - + 0,97 1,05 3313,5 872,5 682,5 ,04 ,970 
C + 0 0,76 1,05 3304,5 881,5 676,5 -,21 ,837 
C + + 4,46 11,58 3176,0 1010,0 548,0 -1,84 ,066 
C + - 0,42 1,05 3294,5 891,5 666,5 -,55 ,581 
C + + 0,28 1,05 3285,5 900,5 657,5 -1,02 ,308 
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 Anexo 3 Médias de frequência e teste U de Mann-Whitney para nível de escolaridade 
baixo 
Quadro 6: Médias das frequências factoriais (%) e teste U de Mann-Whitney escolaridade 
< 12 
 Média da frequência Soma das ordens 
 
Pop. 
Geral 
Deprimidos 
Pop. 
Geral 
Deprimido
s 
U 
Z 
ajustado 
Valor 
de p 
Idade 39,952 49,000 269,0 166,0 38,0 -2,25 ,025 
Escola. 8,524 9,000 347,0 88,0 52,0 1,99 ,047 
h 0 16,19 27,50 294,0 141,0 63,0 -1,11 ,268 
h + 62,62 45,00 333,5 101,5 65,5 ,93 ,353 
h - 12,38 17,50 288,5 146,5 57,5 -1,58 ,114 
h + 8,81 10,00 320,0 115,0 79,0 ,29 ,773 
h +! 35,24 7,50 354,5 80,5 44,5 2,02 ,043 
h - ! 0,95 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
Σ !! h+ 51,31 7,50 356,5 78,5 42,5 2,12 ,034 
Σ !! h- 0,95 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
s 0 10,00 20,00 289,0 146,0 58,0 -1,43 ,152 
s + 39,64 42,50 311,0 124,0 80,0 -,20 ,843 
s - 27,74 22,50 317,5 117,5 81,5 ,13 ,899 
s + 22,62 15,00 333,5 101,5 65,5 ,95 ,344 
s +! 3,33 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,192 
s - ! 5,83 7,50 318,5 116,5 80,5 ,26 ,795 
Σ !! s+ 3,33 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,192 
Σ !! s- 6,79 12,50 318,5 116,5 80,5 ,26 ,795 
e 0 37,26 30,00 326,0 109,0 73,0 ,55 ,585 
e + 28,33 20,00 328,5 106,5 70,5 ,68 ,498 
e - 20,95 40,00 287,0 148,0 56,0 -1,41 ,158 
e + 13,45 10,00 315,0 120,0 84,0 0,00 1,000 
e +! 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
e - ! 0,95 2,50 308,5 126,5 77,5 -,72 ,470 
Σ !! e+ 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
Σ !! e- 0,95 2,50 308,5 126,5 77,5 -,72 ,470 
hy 0 16,90 15,00 319,5 115,5 79,5 ,25 ,805 
hy + 2,38 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
hy - 68,33 85,00 285,0 150,0 54,0 -1,53 ,127 
hy + 12,38 00,00 343,0 92,0 56,0 1,82 ,068 
hy +! 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
hy - ! 10,95 10,00 320,5 114,5 78,5 ,33 ,743 
Σ !! hy+ 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
Σ !! hy- 16,19 10,00 323,0 112,0 76,0 ,48 ,634 
k 0 17,26 7,50 338,0 97,0 61,0 1,23 ,217 
k + 8,69 20,00 295,5 139,5 64,5 -1,07 ,285 
k - 58,69 60,00 310,5 124,5 79,5 -,22 ,823 
k + 15,36 12,50 317,0 118,0 82,0 ,10 ,916 
k +! 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
k - ! 8,10 10,00 297,0 138,0 66,0 -1,08 ,279 
Σ !! k+ 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
 7 
Σ !! k- 9,05 10,00 297,0 138,0 66,0 -1,08 ,279 
p 0 32,38 32,50 314,5 120,5 83,5 -,02 ,980 
p + 22,14 12,50 329,0 106,0 70,0 ,74 ,458 
p - 40,00 47,50 304,0 131,0 73,0 -,54 ,586 
p + 5,48 7,50 312,5 122,5 81,5 -,16 ,871 
p +! 4,76 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
p - ! 12,86 00,00 339,0 96,0 60,0 1,66 ,098 
Σ !! p+ 4,76 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
Σ !! p- 18,57 00,00 339,0 96,0 60,0 1,66 ,098 
d 0 42,74 30,00 331,5 103,5 67,5 ,82 ,414 
d + 19,88 22,50 308,5 126,5 77,5 -,35 ,728 
d - 30,00 30,00 317,5 117,5 81,5 ,13 ,900 
d + 7,38 17,50 307,5 127,5 76,5 -,42 ,672 
d +! 1,90 2,50 312,5 122,5 81,5 -,23 ,817 
d - ! 3,81 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,193 
Σ !! d+ 1,90 2,50 312,5 122,5 81,5 -,23 ,817 
Σ !! d- 4,76 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,193 
m 0 20,00 2,50 347,0 88,0 52,0 1,80 ,072 
m + 65,71 92,50 281,0 154,0 50,0 -1,79 ,073 
m - 10,00 2,50 322,0 113,0 77,0 ,52 ,604 
m + 4,29 2,50 320,5 114,5 78,5 ,41 ,683 
m +! 20,95 57,50 267,0 168,0 36,0 -2,46 ,014 
m - ! 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
Σ !! m+ 27,14 82,50 262,0 173,0 31,0 -2,71 ,007 
Σ !! m- 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
 
Quadro 7: Médias das frequências vectoriais (%) e teste U de Mann-Whitney 
escolaridade < 12 
 Média da frequência Soma das ordens 
 Pop. 
Geral 
Deprimidos Pop. 
Geral 
Deprimido
s 
U Z 
ajustado 
Valor 
de p 
S 0 0 0,95 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
S 0 + 5,71 10,00 306,0 129,0 75,0 -,67 ,505 
S 0 - 4,76 15,00 298,5 136,5 67,5 -1,02 ,306 
S 0 + 4,76 2,50 317,5 117,5 81,5 ,20 ,839 
S + 0 3,81 12,50 286,0 149,0 55,0 -1,80 ,072 
S + + 29,64 20,00 332,0 103,0 67,0 ,87 ,384 
S + - 13,69 5,00 326,0 109,0 73,0 ,63 ,526 
S + + 15,48 7,50 331,0 104,0 68,0 ,90 ,369 
S - 0 2,86 2,50 313,0 122,0 82,0 -,18 ,854 
S - + 1,90 10,00 290,5 144,5 59,5 -1,82 ,069 
S - - 5,71 2,50 321,5 113,5 77,5 ,48 ,630 
S - + 1,90 2,50 312,5 122,5 81,5 -,23 ,817 
S + 0 2,38 5,00 303,0 132,0 72,0 -,98 ,328 
S + + 2,38 2,50 316,0 119,0 83,0 ,08 ,935 
S + - 3,57 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,193 
S + + 0,48 2,50 308,0 127,0 77,0 -,78 ,437 
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P 0 0 4,64 7,50 322,0 113,0 77,0 ,48 ,630 
P 0 + 0,48 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
P 0 - 27,86 22,50 322,5 112,5 76,5 ,38 ,706 
P 0 + 4,29 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,192 
P + 0 7,38 00,00 335,0 100,0 64,0 1,49 ,137 
P + + 0,95 0000 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
P + - 17,14 20,00 305,5 129,5 74,5 -,50 ,620 
P + + 2,86 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,267 
P - 0 2,98 5,00 305,0 130,0 74,0 -,74 ,459 
P - + 00,00 00,00 315,0 120,0 84,0   
P - - 14,64 35,00 279,5 155,5 48,5 -1,83 ,068 
P - + 3,33 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
P + 0 1,90 2,50 312,5 122,5 81,5 -,23 ,817 
P + + 0,95 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
P + - 8,69 7,50 314,5 120,5 83,5 -,03 ,977 
P + + 1,90 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
Sch 0 0 4,76 00,00 331,0 104,0 68,0 1,30 ,192 
Sch 0 + 3,81 2,50 313,0 122,0 82,0 -,18 ,854 
Sch 0 - 7,74 00,00 343,0 92,0 56,0 1,82 ,068 
Sch 0 + 0,95 5,00 308,0 127,0 77,0 -,78 ,437 
Sch + 0 3,33 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
Sch + + 0,95 10,00 297,5 137,5 66,5 -1,62 ,106 
Sch + - 4,40 7,50 311,0 124,0 80,0 -,26 ,795 
Sch + + 00,00 2,50 304,5 130,5 73,5 -1,62 ,105 
Sch - 0 19,52 27,50 303,5 131,5 72,5 -,60 ,550 
Sch - + 15,95 00,00 351,0 84,0 48,0 2,15 ,032 
Sch - - 20,12 32,50 291,5 143,5 60,5 -1,20 ,232 
Sch - + 3,10 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
Sch + 0 4,76 5,00 311,0 124,0 80,0 -,28 ,783 
Sch + + 1,43 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
Sch + - 7,74 7,50 318,5 116,5 80,5 ,21 ,835 
Sch + + 1,43 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
C 0 0 12,26 2,50 334,0 101,0 65,0 1,18 ,239 
C 0 + 25,24 27,50 307,0 128,0 76,0 -,42 ,677 
C 0 - 2,86 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
C 0 + 2,38 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
C + 0 3,69 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,268 
C + + 12,86 20,00 300,5 134,5 69,5 -,81 ,416 
C + - 2,86 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
C + + 0,48 2,50 308,0 127,0 77,0 -,78 ,437 
C - 0 2,86 00,00 327,0 108,0 72,0 1,11 ,267 
C - + 23,81 30,00 305,0 130,0 74,0 -,51 ,610 
C - - 2,86 00,00 323,0 112,0 76,0 ,89 ,374 
C - + 0,48 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
C + 0 1,19 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
C + + 3,81 15,00 295,5 139,5 64,5 -1,27 ,203 
C + - 1,43 2,50 312,0 123,0 81,0 -,28 ,782 
C + + 0,95 00,00 319,0 116,0 80,0 ,62 ,537 
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 Anexo 4 Médias de frequência e teste U de Mann-Whitney para nível de escolaridade alto 
 
Quadro 8: Médias das frequências Factoriais (%) e teste U de Mann-Whitney escolaridade 
> 12 
 Média da frequência Soma das ordens 
 Pop. 
Geral 
Deprimidos 
Pop. 
Geral 
Deprimidos 
U 
Z 
ajustado 
Valor 
de p 
Idade  40,300 41,636 1009,5 316,5 189,5 -,70 ,484 
Escola. 15,800 13,455 1153,5 172,5 106,5 2,82 ,005 
h 0 29,14 27,27 1040,0 286,0 220,0 0,00 1,000 
h + 41,25 67,27 957,5 368,5 137,5 -1,92 ,054 
h - 19,61 3,64 1094,0 232,0 166,0 1,57 ,116 
h + 10,00 1,82 1067,0 259,0 193,0 ,93 ,352 
h +! 8,75 12,73 1022,5 303,5 202,5 -,56 ,577 
h - ! 4,78 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
Σ !! h+ 11,75 16,36 1023,0 303,0 203,0 -,54 ,588 
Σ !! h- 8,53 0,000 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
s 0 15,78 14,55 1040,0 286,0 220,0 0,00 1,000 
s + 54,50 60,00 1015,0 311,0 195,0 -,58 ,560 
s - 17,42 9,09 1045,0 281,0 215,0 ,14 ,891 
s + 12,31 16,36 1006,5 319,5 186,5 -,86 ,391 
s +! 12,00 10,91 1030,0 296,0 210,0 -,28 ,780 
s - ! 5,00 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
Σ !! s+ 12,00 10,91 1030,0 296,0 210,0 -,28 ,780 
Σ !! s- 6,00 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
e 0 31,56 25,45 1059,0 267,0 201,0 ,45 ,656 
e + 27,53 14,55 1079,5 246,5 180,5 ,95 ,342 
e - 28,08 45,45 954,0 372,0 134,0 -2,02 ,044 
e + 12,83 14,55 1020,5 305,5 200,5 -,51 ,610 
e +! 1,50 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
e - ! 4,00 00,00 1067,5 258,5 192,5 1,22 ,222 
Σ !! e+ 1,75 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
Σ !! e- 4,50 00,00 1067,5 258,5 192,5 1,22 ,222 
hy 0 11,50 25,45 967,0 359,0 147,0 -1,87 ,062 
hy + 0,78 5,45 1009,5 316,5 189,5 -1,50 ,134 
hy - 80,44 69,09 1092,0 234,0 168,0 1,26 ,208 
hy + 7,28 00,00 1095,0 231,0 165,0 1,82 ,069 
hy +! 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
hy - ! 30,05 18,18 1089,5 236,5 170,5 1,23 ,217 
Σ !! hy+ 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
Σ !! hy- 36,06 23,64 1091,0 235,0 169,0 1,27 ,205 
k 0 18,28 00,00 1144,5 181,5 115,5 2,77 ,006 
k + 7,50 3,64 1048,0 278,0 212,0 ,26 ,791 
k - 58,70 63,64 1023,5 302,5 203,5 -,39 ,697 
k + 15,53 32,73 956,5 369,5 136,5 -2,10 ,036 
k +! 0,50 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
k - ! 6,25 5,45 1052,5 273,5 207,5 ,39 ,699 
Σ !! k+ 0,50 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
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Σ !! k- 6,75 5,45 1053,5 272,5 206,5 ,42 ,677 
p 0 37,25 38,18 1028,5 297,5 208,5 -,27 ,787 
p + 30,75 18,18 1082,0 244,0 178,0 1,01 ,310 
p - 22,50 38,18 958,0 368,0 138,0 -1,98 ,048 
p + 9,50 5,45 1061,0 265,0 199,0 ,63 ,529 
p +! 2,78 00,00 1073,0 253,0 187,0 1,35 ,176 
p - ! 2,50 3,64 1027,5 298,5 207,5 -,48 ,631 
Σ !! p+ 3,28 00,00 1073,0 253,0 187,0 1,35 ,177 
Σ !! p- 2,50 3,64 1027,5 298,5 207,5 -,48 ,631 
d 0 39,56 30,91 1073,5 252,5 186,5 ,78 ,434 
d + 13,11 10,91 1033,0 293,0 213,0 -,20 ,845 
d - 43,28 45,45 1023,5 302,5 203,5 -,38 ,701 
d + 4,06 12,73 958,5 367,5 138,5 -2,52 ,012 
d +! 1,50 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
d - ! 5,25 5,45 1051,0 275,0 209,0 ,42 ,674 
Σ !! d+ 2,00 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
Σ !! d- 5,50 12,73 1050,0 276,0 210,0 ,38 ,702 
m 0 4,50 9,09 1006,5 319,5 186,5 -1,21 ,225 
m + 86,25 83,64 1054,5 271,5 205,5 ,39 ,696 
m - 3,00 1,82 1037,0 289,0 217,0 -,15 ,883 
m + 6,25 5,45 1048,0 278,0 212,0 ,26 ,799 
m +! 43,61 32,73 1069,5 256,5 190,5 ,69 ,487 
m - ! 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
Σ !! m+ 66,36 38,18 1081,0 245,0 179,0 ,96 ,336 
Σ !! m- 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
S 0 0 4,50 3,64 1051,5 274,5 208,5 ,44 ,660 
S 0 + 13,25 16,36 1021,0 305,0 201,0 -,49 ,623 
S 0 - 6,11 1,82 1060,5 265,5 199,5 ,74 ,458 
S 0 + 5,28 5,45 1021,5 304,5 201,5 -,61 ,540 
S + 0 8,25 9,09 1024,0 302,0 204,0 -,46 ,647 
S + + 26,50 41,82 967,5 358,5 147,5 -1,73 ,084 
S + - 4,50 7,27 1007,0 319,0 187,0 -1,20 ,232 
S + + 2,00 9,09 980,0 346,0 160,0 -2,18 ,029 
S - 0 3,03 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
S - + 9,75 1,82 1078,0 248,0 182,0 1,21 ,226 
S - - 3,31 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
S - + 3,53 1,82 1042,5 283,5 217,5 ,11 ,912 
S + 0 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
S + + 5,00 00,00 1067,5 258,5 192,5 1,22 ,222 
S + - 3,50 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
S + + 1,50 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
P 0 0 3,50 9,09 1015,0 311,0 195,0 -,80 ,425 
P 0 + 0,50 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
P 0 - 26,28 16,36 1055,0 271,0 205,0 ,36 ,719 
P 0 + 1,28 00,00 1056,5 269,5 203,5 ,93 ,354 
P + 0 1,25 1,82 1031,0 295,0 211,0 -,51 ,613 
P + + 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
P + - 24,28 10,91 1087,5 238,5 172,5 1,16 ,247 
P + + 2,00 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,279 
P - 0 4,50 9,09 999,0 327,0 179,0 -1,31 ,190 
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P - + 0,28 3,64 1004,5 321,5 184,5 -1,99 ,046 
P - - 21,31 32,73 961,5 364,5 141,5 -1,87 ,061 
P - + 2,00 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,279 
P + 0 2,25 5,45 998,0 328,0 178,0 -1,72 ,086 
P + + 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
P + - 8,58 9,09 1044,0 282,0 216,0 ,11 ,911 
P + + 2,00 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
Sch 0 0 4,25 00,00 1067,5 258,5 192,5 1,22 ,222 
Sch 0 + 7,03 00,00 1100,5 225,5 159,5 1,93 ,054 
Sch 0 - 3,50 00,00 1078,5 247,5 181,5 1,48 ,139 
Sch 0 + 3,50 00,00 1062,0 264,0 198,0 1,08 ,280 
Sch + 0 1,50 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
Sch + + 4,00 1,82 1049,0 277,0 211,0 ,37 ,712 
Sch + - 2,00 1,82 1042,0 284,0 218,0 ,09 ,929 
Sch + + 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
Sch - 0 25,75 25,45 1000,5 325,5 180,5 -,96 ,339 
Sch - + 15,95 5,45 1098,5 227,5 161,5 1,63 ,103 
Sch - - 12,50 27,27 970,5 355,5 150,5 -1,77 ,077 
Sch - + 4,50 5,45 1037,0 289,0 217,0 -,10 ,917 
Sch + 0 5,75 12,73 979,0 347,0 159,0 -1,94 ,052 
Sch + + 3,78 10,91 990,5 335,5 170,5 -1,64 ,101 
Sch + - 4,50 9,09 994,5 331,5 174,5 -1,51 ,132 
Sch + + 1,50 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
C 0 0 1,50 3,64 1006,5 319,5 186,5 -1,88 ,060 
C 0 + 33,06 23,64 1071,5 254,5 188,5 ,74 ,458 
C 0 - 1,00 1,82 1031,0 295,0 211,0 -,51 ,613 
C 0 + 4,00 1,82 1054,0 272,0 206,0 ,54 ,592 
C + 0 1,50 00,00 1056,5 269,5 203,5 ,93 ,354 
C + + 10,86 10,91 1029,0 297,0 209,0 -,31 ,758 
C + - 0000 00,00 1040,0 286,0 220,0   
C + + 0,75 00,00 1045,5 280,5 214,5 ,52 ,600 
C - 0 1,00 3,64 1011,0 315,0 191,0 -1,43 ,154 
C - + 38,78 40,00 1028,0 298,0 208,0 -,28 ,778 
C - - 2,00 00,00 1051,0 275,0 209,0 ,75 ,454 
C - + 1,50 1,82 1036,5 289,5 216,5 -,17 ,863 
C + 0 0,50 1,82 1025,5 300,5 205,5 -,99 ,323 
C + + 3,55 9,09 990,5 335,5 170,5 -1,71 ,088 
C + - 00,00 00,00 1040,0 286,0 220,0   
C + + 00,00 1,82 1020,0 306,0 200,0 -1,91 ,057 
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 Anexo 5 Médias de frequência e teste U de Mann-Whitney para nível de escolaridade alto 
 
Quadro 9: Índices quantitativos <12 anos escolaridade 
 Mean Soma das Ordens 
 
Geral Deprimidos Geral Deprimidos 
U 
Z 
Ajustado 
Valor 
de p 
Σ 0/ Σ ± 35,314 30,000 339,0 96,0 60,0 1,18 ,240 
Sy % 1,232 1,228 299,0 136,0 68,0 -,78 ,435 
Dur/Moll 43,143 40,662 331,0 104,0 68,0 ,78 ,435 
Soz + % ,070 ,098 301,0 134,0 70,0 -,69 ,491 
ID 27,886 29,838 311,0 124,0 80,0 -,20 ,845 
IV 35,314 30,000 339,0 96,0 60,0 1,18 ,240 
 
  
Quadro 10:  Índices quantitativos > 12 anos escolaridade 
 Mean Soma das Ordens 
 
Geral Deprimidos Geral Deprimidos 
U 
Z 
Ajustado 
Valor 
de p 
Σ 0/ Σ ± 3,528 2,636 1095,0 231,0 165,0 1,26 ,207 
Sy % 33,165 32,500 1055,5 270,5 204,5 ,36 ,721 
Dur/Moll 1,339 1,409 978,5 347,5 158,5 -1,41 ,159 
Soz + % 43,018 50,118 962,5 363,5 142,5 -1,78 ,076 
ID ,044 ,080 970,5 355,5 150,5 -1,65 ,100 
IV 23,420 34,991 918,5 407,5 98,5 -2,79 ,005 
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 Anexo 6 Médias das frequências Factoriais (%) e teste T- Student para resultados CED-D 
abaixo de 20 
 
Quadro 11: Médias das frequências Factoriais (%) e teste T- Student para resultados CED-D 
abaixo de 20 (nível de significância p>.05) 
 
   Média da frequência                            Valid N  Valid N  
 CES-D baixo    CES-D alto   Valor t    dp       Valor p     Pop. Geral    Deprimidos   
h 0 15,00 30,67 -,98 17 ,342 4 15 
h + 70,00 54,67 ,73 17 ,478 4 15 
h - 10,00 9,33 ,07 17 ,941 4 15 
h + 5,00 5,33 -,04 17 ,965 4 15 
h +! 30,00 5,33 2,26 17 ,037 4 15 
h - ! 00,00 00,00  17  4 15 
Σ !! h+ 35,00 6,67 2,03 17 ,058 4 15 
Σ !! h- 00,00 00,00  17  4 15 
s 0 20,00 16,00 ,39 17 ,704 4 15 
s + 50,00 53,33 -,16 17 ,877 4 15 
s - 5,00 17,33 -1,05 17 ,308 4 15 
s + 25,00 13,33 1,14 17 ,271 4 15 
s +! 15,00 4,00 1,51 17 ,150 4 15 
s - ! 00,00 4,00 -,51 17 ,620 4 15 
Σ !! s+ 15,00 4,00 1,51 17 ,150 4 15 
Σ !! s- 00,00 6,67 -,51 17 ,620 4 15 
e 0 45,00 22,67 1,90 17 ,074 4 15 
e + 5,00 20,00 -1,54 17 ,142 4 15 
e - 45,00 42,67 ,15 17 ,886 4 15 
e + 5,00 14,67 -1,14 17 ,271 4 15 
e +! 00,00 00,00  17  4 15 
e - ! 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
Σ !! e+ 00,00 00,00  17  4 15 
Σ !! e- 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
hy 0 30,00 18,67 ,73 17 ,473 4 15 
hy + 5,00 2,67 ,40 17 ,691 4 15 
hy - 65,00 78,67 -,84 17 ,414 4 15 
hy + 00,00 00,00  17  4 15 
hy +! 00,00 00,00  17  4 15 
hy - ! 00,00 18,67 -1,10 17 ,288 4 15 
Σ !! hy+ 00,00 00,00  17  4 15 
Σ !! hy- 00,00 22,67 -,98 17 ,341 4 15 
k 0 00,00 4,00 -,70 17 ,494 4 15 
k + 10,00 10,67 -,06 17 ,956 4 15 
k - 75,00 58,67 ,93 17 ,367 4 15 
k + 15,00 26,67 -,84 17 ,414 4 15 
k +! 00,00 00,00  17  4 15 
k - ! 15,00 5,33 1,49 17 ,156 4 15 
Σ !! k+ 00,00 00,00  17  4 15 
 14 
Σ !! k- 15,00 5,33 1,49 17 ,156 4 15 
p 0 40,00 34,67 ,35 17 ,730 4 15 
p + 10,00 17,33 -,52 17 ,610 4 15 
p - 45,00 41,33 ,21 17 ,838 4 15 
p + 5,00 6,67 -,21 17 ,833 4 15 
p +! 00,00 00,00  17  4 15 
p - ! 00,00 2,67 -,74 17 ,468 4 15 
Σ !! p+ 00,00 00,00  17  4 15 
Σ !! p- 00,00 2,67 -,74 17 ,468 4 15 
d 0 30,00 30,67 -,04 17 ,968 4 15 
d + 00,00 20,00 -1,64 17 ,120 4 15 
d - 60,00 33,33 1,45 17 ,165 4 15 
d + 10,00 16,00 -,53 17 ,605 4 15 
d +! 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
d - ! 00,00 4,00 -,51 17 ,620 4 15 
Σ !! d+ 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
Σ !! d- 00,00 9,33 -,51 17 ,620 4 15 
m 0 10,00 5,33 ,61 17 ,552 4 15 
m + 75,00 90,67 -1,41 17 ,176 4 15 
m - 5,00 1,33 1,04 17 ,315 4 15 
m + 10,00 2,67 1,23 17 ,234 4 15 
m +! 35,00 45,33 -,51 17 ,618 4 15 
m - ! 00,00 00,00  17  4 15 
Σ !! m+ 50,00 58,67 -,31 17 ,757 4 15 
Σ !! m- 00,00 00,00  17  4 15 
S 0 0 00,00 2,67 -,51 17 ,620 4 15 
S 0 + 10,00 14,67 -,38 17 ,707 4 15 
S 0 - 00,00 9,33 -1,00 17 ,332 4 15 
S 0 + 5,00 4,00 ,21 17 ,839 4 15 
S + 0 15,00 9,33 ,71 17 ,486 4 15 
S + + 35,00 32,00 ,16 17 ,876 4 15 
S + - 5,00 6,67 -,25 17 ,807 4 15 
S + + 15,00 6,67 1,07 17 ,298 4 15 
S - 0 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
S - + 5,00 5,33 -,05 17 ,960 4 15 
S - - 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
S - + 5,00 1,33 1,04 17 ,315 4 15 
S + 0 5,00 2,67 ,54 17 ,595 4 15 
S + + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
S + - 00,00 00,00  17  4 15 
S + + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
P 0 0 15,00 6,67 ,81 17 ,427 4 15 
P 0 + 00,00 00,00  17  4 15 
P 0 - 30,00 16,00 1,52 17 ,147 4 15 
P 0 + 00,00 00,00  17  4 15 
P + 0 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
P + + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
P + - 5,00 17,33 -1,28 17 ,218 4 15 
 15 
P + + 00,00 00,00  17  4 15 
P - 0 15,00 5,33 1,49 17 ,156 4 15 
P - + 5,00 1,33 1,04 17 ,315 4 15 
P - - 25,00 36,00 -,80 17 ,433 4 15 
P - + 00,00 00,00  17  4 15 
P + 0 00,00 5,33 -1,14 17 ,270 4 15 
P + + 00,00 00,00  17  4 15 
P + - 5,00 9,33 -,55 17 ,593 4 15 
P + + 00,00 00,00  17  4 15 
Sch 0 0 00,00 00,00  17  4 15 
Sch 0 + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
Sch 0 - 00,00 00,00  17  4 15 
Sch 0 + 00,00 2,67 -,51 17 ,620 4 15 
Sch + 0 00,00 00,00  17  4 15 
Sch + + 5,00 5,33 -,04 17 ,969 4 15 
Sch + - 5,00 4,00 ,16 17 ,874 4 15 
Sch + + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
Sch - 0 30,00 25,33 ,32 17 ,750 4 15 
Sch - + 00,00 4,00 -,51 17 ,620 4 15 
Sch - - 40,00 26,67 ,82 17 ,423 4 15 
Sch - + 5,00 2,67 ,40 17 ,691 4 15 
Sch + 0 10,00 9,33 ,08 17 ,935 4 15 
Sch + + 5,00 6,67 -,19 17 ,850 4 15 
Sch + - 00,00 10,67 -1,41 17 ,178 4 15 
Sch + + 00,00 00,00  17  4 15 
C 0 0 5,00 2,67 ,54 17 ,595 4 15 
C 0 + 20,00 26,67 -,45 17 ,658 4 15 
C 0 - 5,00 0,000 2,12 17 ,049 4 15 
C 0 + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
C + 0 00,00 0,000  17  4 15 
C + + 00,00 18,67 -1,57 17 ,134 4 15 
C + - 00,00 00,00  17  4 15 
C + + 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
C - 0 00,00 2,67 -,74 17 ,468 4 15 
C - + 55,00 30,67 1,28 17 ,218 4 15 
C - - 00,00 00,00  17  4 15 
C - + 5,00 00,00 2,12 17 ,049 4 15 
C + 0 5,00 00,00 2,12 17 ,049 4 15 
C + + 00,00 14,67 -1,49 17 ,153 4 15 
C + - 00,00 1,33 -,51 17 ,620 4 15 
C + + 5,00 00,00 2,12 17 ,049 4 15 
O1_O3 3,375 3,413 -,02 17 ,984 4 15 
SY 33,125 31,000 ,46 17 ,654 4 15 
DUR_MOL 1,513 1,285 ,55 17 ,587 4 15 
SOZ 45,075 46,420 -,21 17 ,835 4 15 
ID ,073 ,091 -,41 17 ,685 4 15 
IV 33,750 32,573 ,16 17 ,871 4 15 
 
